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RESUMO

A expansdo das Farmacias Magistrais tem contribui-
do para o aprimoramento das acoes de cuidados da salde
da populacdo brasileira. Entre suas atividades, nota-se o
crescimento da manipulacdo de medicamentos de origem
vegetal. Para a garantia da qualidade, sdo necessarios
cuidados na manipulacdo desses produtos, desde o rece-
bimento da matéria-prima até a dispensacdo do produto
acabado e rotulado. Para o sucesso da producao deve-se
atentar a diversos aspectos, dentre os quais a manipu-
lacdo e o armazenamento das matérias-primas (cuidados
com a umidade, luz, temperatura, fungos e bactérias,
entre outros), e ainda a escolha da forma farmacéutica
adequada. No entanto, mesmo apds a publicacdo da RDC
n° 33, que trata das Boas Praticas de Manipulacdo de
Medicamentos, ha uma caréncia de informagdes ligadas,
diretamente, a manipulacdo de materiais de origem vege-
tal. Assim, verifica-se a necessidade de informagdes que
tratem, especificamente, desses produtos, para que tais
subsidios possam contribuir para a melhoria da qualidade
do manuseio antes, durante e apds as acoes de preparo de
medicamentos fitoterapicos, nos estabelecimentos farma-
céuticos magistrais.

PALAVRAS-CHAVE: Fitoterapicos, Manipulacdo, Far-
macia Magistral, Cuidados

INTRODUCAO

Plantas medicinais e suas preparag¢des sao utilizadas,
historicamente, nos processos de cuidados com a sadde
sob diversas modalidades, seja como remédios caseiros,
arraigados na tradicdo, seja como medicamentos (DAVID
et al., 2004; MACIEL et al., 2002; SOUZA et al., 2004).

Nesta dltima categoria, podem ser produzidos em escalas
magistral, hospitalar ou industrial (HECKLER et al., 2005;
PETROVICK, 2004a).

A evolucdo dos conhecimentos sobre plantas medi-
cinais e produtos delas derivados, assim como das exi-
géncias da sociedade sobre sua qualidade, tem trazido
consequéncias nos cuidados de producdo, que abrangem
aspectos técnicos e legislativos englobando toda a cadeia
do produto, isto é, desde o cultivo até o uso racional
(BASSANI et al., 2005; PETROVICK et al., 1999; PETROVI-
CK, 2004b; RATES, 2001, SHARAPIN, 2000).

Assim, para fins de concessdao de autorizacdo da
producdo e comercializagdo na escala industrial de ma-
nufatura, a legislacdo sanitaria brasileira define como
produto fitoterapico todo medicamento tecnicamente
elaborado que contenha, exclusivamente, matérias-pri-
mas ativas vegetais com finalidade profilatica, curativa
ou de diagndstico, com beneficio ao usuario. E carac-
terizado pelo conhecimento da eficacia e dos riscos de
seu uso, assim como pela reprodutibilidade e constancia
de sua qualidade; é o produto final acabado, embalado
e rotulado. Nesses produtos ndao podem estar incluidas
substancias ativas isoladas, de qualquer origem (sintética
ou semi-sintética), ou associacdes com extratos vegetais
(BRASIL, 2000a; BRASIL, 2004). Esta defini¢do é apro-
priada para qualquer escala de producdo desta categoria
de medicamentos.

Nos dltimos anos, ha um interesse crescente e re-
novado no uso de terapias complementares e produtos
naturais, devido a decepcdo com os resultados obtidos
em tratamentos com a medicina convencional: efeitos
indesejaveis e prejuizos causados pelo uso abusivo e/ou
incorreto dos medicamentos sintéticos, falta de acesso da
populacdo de baixa renda aos medicamentos e a crenca
popular (RATES, 2001).
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0 uso crescente também se deve a divulgacao pe-
los meios de comunicacdo, que salientam as propriedades
“milagrosas” de determinadas plantas e produtos, igno-
rando, muitas vezes, o conhecimento empirico e cientifico
quanto aos efeitos desejados, ou ndo, e das precaucoes
necessarias ao de uso desses produtos (SCHENKEL, 2004).

E importante destacar que a eficicia e a seguranca
desses medicamentos também podem ser influenciadas
pelas condicdes de manufatura, ja que estas podem al-
terar a composicdo qualitativa e quantitativa das subs-
tancias ativas, e introduzir novos componentes que po-
dem interferir no desempenho terapéutico do produto
(SCHENKEL et al., 2004).

Sendo assim, o objetivo deste trabalho é propor
alguns cuidados basicos, porém essenciais e indispensa-
veis, que devem ser tomados durante o manejo de pro-
dutos de origem vegetal nas farmacias magistrais, para
que tenham uma manipulacdo segura, a fim de manter
a qualidade do material, desde o seu recebimento até a
dispensacdo e uso.

CONSIDERACOES SOBRE AS MATERIAS-PRIMAS

Em farmacias, podem ser utilizadas como maté-
rias-primas vegetais a planta, ou determinados 6rgaos, in-
tegros ou divididos, frescos ou secos, exsudatos e produtos
obtidos por tratamentos fisicos. Também sdo empregados
produtos oriundos de transformacodes da planta ou do far-
macbgeno. Dependendo da disponibilidade do mercado, a
matéria-prima pode ser um extrato ou um produto deriva-
do, sob diversas formas fisicas de apresentacdo, contendo
ou ndo adjuvantes farmacéuticos (SONAGLIO et al., 2004).

Frequentemente, as matérias-primas empregadas
nas farmacias sao constituidas por extratos secos pa-
dronizados, em face de algumas de suas vantagens, tais
quais maior estabilidade, constancia de composi¢do e
disponibilidade de mercado. Os extratos também podem
ser apresentados como produtos liquidos ou moles (TOLE-
DO et al., 2003).

Segundo D'IPPOLITO et al. (2005), a tecnologia em-
pregada, atualmente, nos processos extrativos se funda-
menta em conhecimentos cientificos que buscam otimizar,
ao maximo, a extracdo dos componentes ativos, preser-
vando integralmente suas caracteristicas. Empregar essa
tecnologia permite a obtencdo de um produto final de
composicdo quimica definida e constante, proporcionando
medicamentos com doses menores e constancia da eficacia.

Uma espécie vegetal pode apresentar variacoes,
dentro de certos limites, conforme a descendéncia ou
meio onde se desenvolva. Essas modificacdes podem ser,
simplesmente, morfolégicas ou podem acarretar modifi-
cacdes na composicdo quimica. Por esta razdo, o cultivo
racional é realizado com o objetivo de se obter drogas

4 Infarma, vaz, wsss, 2010

com caracteristicas superiores constantes. No cultivo de
plantas medicinais, devem ser considerados alguns fa-
tores que influem na vida vegetal, e, portanto, na sua
composicdo. Entre estes, podem ser citados o manejo,
a disposicao geografica, a temperatura e a umidade am-
bientais, o tipo de solo, e a idade (COUTO, 2005; OLIVEI-
RA, 1991; REIS et al., 2004).

0 teor de substancias ativas, em uma planta medi-
cinal, varia de 6rgdo para 6rgao, de acordo com a idade,
com a época e com o periodo do dia em que é realizada
a colheita. O aspecto, os caracteres organolépticos e a
composicao qualitativa das substéncias dependem, muitas
vezes, do modo como se efetua a colheita. A colheita bem
executada depende do conhecimento perfeito da espécie
vegetal em questdo. 0 excesso de umidade, por exemplo,
facilita o ataque de fungos e outros microorganismos, de
modo que ndo se recomenda fazer a colheita de plantas
nos dias seguintes as chuvas. As plantas alcaloidicas pro-
duzem mais alcal6ides em terrenos acidos, ou seja, pobres
em bases minerais; a adicdo de adubo nitrogenado melho-
ra a producdo de alcaldéides (OLIVEIRA, 1991).

E indispensavel que a farmacia conheca, profunda-
mente, as matérias-primas empregadas a fim de elaborar,
para cada uma delas, uma monografia completa, que vai
servir como documento basico para o estabelecimento da
ficha de especificacdes para aquisicdo de matérias-primas
vegetais, e para a elaboracdo dos protocolos de controle
de qualidade. Dependendo da matéria-prima, deverdo ser
delineados os métodos e pontos de controle de qualidade e
adotados os cuidados de conservacdo e manipulacdo apro-
priados. Deve-se levar em conta, principalmente, na ava-
liacdo da qualidade da droga vegetal, ou da matéria-prima
derivada, os quesitos que se referem a sua inequivoca
identificacdo botanica (no caso especial de plantas e dro-
gas), composi¢do quimica, carga microbiolégica, além da
presenca de herbicidas e agrotdxicos, provenientes de um
manejo inadequado da matéria-prima destinada a produ¢ao
de medicamentos (TOLEDO et al., 2003).

Para garantir a qualidade e uniformidade dos fitote-
rapicos, manipulados pelas farmacias magistrais, é indis-
pensavel a padronizacdo dos procedimentos para a aqui-
sicdo das matérias-primas fitoterapicas. Existem algumas
normas a serem seguidas, tal como a indicacdo do insumo
vegetal a empresa fornecedora, utilizando a denomina-
cdo botanica oficial, abstendo-se de sinonimias e nomes
vulgares, ndo o especificando, unicamente, por meio da
substancia marcadora, ou utilizando nomes comerciais.
Adicionalmente, na aquisicdo de drogas rasuradas ou mo-
idas, deve-se explicitar a parte utilizada e o grau de divi-
sdo desejado. Para produtos derivados, como é o caso de
extratos fluidos e tinturas, tem-se de especificar a padro-
nizacdo em relacdo a droga seca ou ao teor de marcador.
Na compra de extratos secos, deve-se indicar tanto a for-



ma derivada quanto o marcador com o seu respectivo teor
(D'IPPOLITO et al., 2005).

Como modelo de creditacdo de fornecedores pode
ser utilizada a RDC n® 35 (BRASIL, 2003) ou outras obras
de referéncia (PETROVICK & CROSSETI, 2000).

Toda matéria-prima, ap6s ser recebida e conferida
quanto a integridade da embalagem e a correspondéncia
entre o pedido e a nota de entrega, bem como por uma
avaliacdo, criteriosa, do laudo expedido pelo fornecedor,
devera ser conservada na area de quarentena, até que seja
analisada e liberada (DORNELES, 1997). Produtos rece-
bidos com laudos de analise incompletos, ou com infor-
macoes incipientes, devem ser imediatamente devolvidos
(D'IPPOLITO et al., 2005).

Em se tratando de matéria-prima de origem vegetal,
os testes normalmente empregados para a avaliacdo da
qualidade de matérias-primas vegetais estdo descritos em
compéndios oficiais, sendo a Farmacopéia Brasileira (F.
Bras. IV, 1988) uma importante fonte de informacdo para
tal finalidade. Testes de perda por dessecacdo, teor de
cinzas totais, bem como cromatografia em camada delga-
da sdo, facilmente, exequiveis em farmacias magistrais,
e valiosos na analise da qualidade de produtos vegetais.
Em se tratando de plantas que possuam monografia na F.
Bras. IV (1988), os resultados devem ser comparados com
os especificados neste cddigo oficial. Ndo constando na
F.Bras. IV, podem ser empregados outros cddigos oficiais
reconhecidos, ou outras obras referenciais (FARIAS, 2004;
Ph. Eur., 1997; USP, 2002; WHO, 1998).

PRODUCAO E CONTROLE DE QUALIDADE DE FITOTE-
RAPICOS

A manufatura de medicamentos esta, em qualquer
escala de producdo, e obrigatoriamente, inserida no con-
texto de um sistema da qualidade (SONAGLIO et al., 2004).

A efetivacdo da garantia da qualidade, entendida
como a totalidade das providéncias tomadas - com o ob-
jetivo de garantir que os padrdes de qualidade exigidos
venham a conduzir aos fins propostos (BRASIL, 2003) -,
compreende uma série de etapas, que se dedicam a ele-
mentos basicos. Como exemplos, a existéncia de recursos
humanos, especializados e/ou treinados, de infra-estrutura
apropriada, de equipamentos adequados, de matérias-pri-
mas e materiais de acondicionamento corretamente espe-
cificados, de métodos e técnicas de producdo/controle de
qualidade aprovados, de procedimentos documentados e
validados. Principalmente, a existéncia de uma filosofia
de trabalho compartilhada entre o pessoal em todos os
niveis, do proprietario aos funcionarios, e que tenha como
parametro a gestdo da qualidade (DORNELES, 1997).

Para o controle de qualidade dos fitoterapicos é
imprescindivel que as pessoas envolvidas tenham peri-

cia em produtos derivados de plantas medicinais, para
a realizacdo dos testes de avaliacdo da sua conformida-
de aos aspectos botanicos, farmacognoésticos, quimicos,
fisico-quimicos, biolégicos e farmacotécnicos. As acoes
do controle, que abrangem atividades de amostragem, fi-
xacdo de especificacoes, execucdo de testes e ensaios,
elaboracdo e preenchimento de documentos relacionados
as matérias-primas e materiais de embalagem, devem ob-
servar os aspectos qualitativos e quantitativos das opera-
¢Oes de fabricacdo, e as especificacdes dos medicamentos
produzidos (DORNELES, 1997).

A manipulacdao de produtos fitoterapicos requer,
por sua vez, conhecimentos e habilidades especificas
do ciclo de producdo dos medicamentos, objetivando a
obtencdo de produtos farmacéuticos adequados, de acor-
do com os conceitos atuais de qualidade (TOLEDO et al.,
2003). Desta forma, a manipulacdo desses medicamentos
é uma das atividades em que a presenca do farmacéutico
é mais exigida, pois somente ele possui o conjunto de
conhecimentos especificos necessarios a elaboracdo des-
ses produtos. Assim, na tecnologia de medicamentos, o
alcance da qualidade desejada depende da qualidade das
matérias-primas, do ciclo de processamento e do produto
final (SHARAPIN, 2000).

0 medicamento magistral é, obrigatoriamente, pre-
parado a partir das informacdes contidas na prescricdo
médica, que deve especificar a dose, a forma farmacéuti-
ca, a posologia e a quantidade, além de descrever, preci-
samente, 0 componente ativo a ser utilizado. Pode caber
ao farmacéutico a decisdo pela escolha dos adjuvantes
mais apropriados (BRANDZ\O & PETROVICK, 2005). Porém,
até o momento, ainda ndo foram determinadas normas
para a prescricao fitoterapica magistral, o que vem dificul-
tando a avaliacdo farmacéutica (D'IPPOLITO et al., 2005).
Para aquelas formulacdes, contidas na Farmacopéia Nacio-
nal e no Formulario Nacional, estas especificacdes estao
delineadas (F.Bras. IV,1988; BRASIL, 2005a).

Deste modo, o farmacéutico deve estar atento ao
aviar uma receita magistral de um fitoterapico. Para
D'IPPOLITO et al. (2005), em fitoterapia existe a possi-
bilidade de se prescrever, a partir de uma mesma planta
medicinal, diversas formas extrativas, tais como extrato
seco, extrato fluido, tintura, infuso, ou a propria droga
vegetal na forma pulverizada (p6). Hoje, ao empregar-se,
unicamente, a denominacdo boténica da planta medicinal,
nem sempre fica explicito o que se deve manipular. Por-
tanto, recomenda-se que seja indicada a forma derivada
desejada (planta rasurada ou pulverizada, extrato etc.)
ap6s a denominacdo botédnica da planta medicinal. Esse
procedimento é necessario para que se processe a exata
preparacdo do medicamento fitoterapico.

A area fisica da empresa, atendendo a escala de pro-
ducdo, deve objetivar a adequacdo de cada setor ao tipo
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de acdo que sera desenvolvida. De acordo com as normas
existentes, certos setores deverao ser, fisicamente, sepa-
rados, como, por exemplo, o de controle de qualidade, o de
armazenamento e o de producao. Dentro de cada setor po-
dera haver divisdes (SONAGLIO et al., 2004). Na producdo
de produtos fitoterapicos, deve ser dada grande atencéo a
preservacao da qualidade fisico-quimica e microbioldgica,
pelo planejamento das areas, quer da matéria-prima ativa,
quer dos produtos intermediarios, quer dos finais (TOLEDO
et al., 2003; BRASIL 2005c).

Algumas condicdes devem ser consideradas para de-
terminar se os locais sdo apropriados para os fins, tais
quais a compatibilidade de diferentes operagdes de fabri-
cacdo em um mesmo local, a organizagdo e a suficiéncia
do espaco de trabalho - a fim de evitar o risco de confu-
sdo entre diferentes medicamentos -, e a possibilidade de
contaminacdo e omissao de qualquer fase da producdo ou
da inspecdo (DORNELES, 1997).

Todas as operagdes envolvidas no processo de pro-
ducdo deverao seguir procedimentos definidos, em confor-
midade com as atuais Boas Normas de Manipulacdo (BRA-
SIL, 2000b), com o intuito de que os produtos finais obti-
dos atendam aos padrdes de qualidade pré-estabelecidos.
Assim, a organizacdo geral da sequéncia de manipulacdo
deve ser bem documentada e avaliada constantemente
(DORNELES, 1997).

A manipulacdo de produtos distintos ndo deve ser
realizada, simultaneamente ou consecutivamente, na
mesma sala, a ndo ser que o risco de mistura ou de con-
taminacdo cruzada seja inexistente. E necessario mapear
possiveis fontes de contaminacdo cruzada acidental, que
ocorrem pela liberacdo de pds, gases, vapores, borrifos
oriundos de materiais e produtos em processo, residuos
nos equipamentos etc (DORNELES, 1997).

Além de fazer parte do produto, a embalagem deve
ser vista como um meio de prover determinada apresen-
tacdo, protecdo, identificacdo, informacdo, comodidade e
aceitabilidade durante as fases de desenvolvimento, produ-
¢do, armazenamento, transporte, exposicdo e uso do pro-
duto. Assim, a embalagem representa um objeto de conta-
to direto entre o produto e o usuario, e, além de cumprir
funcgdes técnicas, estéticas e informativas, deve obedecer
a legislacdo vigente e a conceitos éticos e morais, a fim de
contribuir para a eficacia e a seguranga no uso do medica-
mento. 0 atendimento a estes aspectos é, portanto, essen-
cial para a qualidade de vida da populagdo (PETROVICK G.F.
et al., 2003; COPETTI & GRIEBELER, 2005).

FORMAS FARMACEUTICAS
A obtencdo de formas farmacéuticas derivadas de

matéria-prima vegetal necessita de um planejamento
inicial, com a finalidade de organizar-se o manejo da
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matéria-prima ativa e dos demais adjuvantes, de acordo
com as especificacdes dos mesmos. Além da determinacdo
sequencial das ac¢des de transformacdo e monitoramento
dos pontos criticos, e dos métodos de controle e cuidados
apropriados (TOLEDO et al., 2003).

A escolha da forma farmacéutica, para um produto
fitoterapico, deve considerar a garantia da eficacia e a
seguranca do componente ativo, durante um determina-
do periodo de tempo previsto (prazo de validade), assim
como o sucesso do tratamento.

Na selecdo da forma farmacéutica, sob este ponto
de vista, sdo ponderados varios objetivos, tais como: fa-
cilitar a administracdao do medicamento, por meio da via
de administracdo mais apropriada; permitir a administra-
¢do de dose efetiva do componente ativo, com precisdo
adequada a seu emprego seguro e sua adequagdo a casos
especificos; contornar problemas de estabilidade; adequar
as propriedades da forma farmacéutica as condicgdes fi-
sioloégicas normais da via de administracdo; direcionar a
cedéncia dos componentes ativos, seja quanto ao local
mais apropriado de absorcdo, seja quanto ao perfil de li-
beracdo; e aumentar o nivel de aderéncia ao tratamento,
conferindo, por exemplo, caracteristicas sensoriais aceita-
veis ao produto (TOLEDO et al., 2003).

A via oral é a mais utilizada para administracao dos
medicamentos produzidos em farmacia. Para esta via sdo
apropriadas, majoritariamente, formas farmacéuticas soli-
das e liquidas.

Dentre os sdlidos, os pds sdo constituidos por par-
ticulas ndo aglomeradas, de granulometria definida e, na
maioria dos casos, destinados a preparacoes extempora-
neas, tais como a obtencdo de chas ou extratos, e/ou
produtos secos para a dissolucdo, a quente ou a frio, em
liquido adequado (agua, misturas hidroalcoédlicas, 6leos
etc.) (TOLEDO et al., 2003).

Um fator limitante dessa forma farmacéutica esta
relacionado a sua reduzida granulometria, e consegiiente
aumento da superficie especifica, o que gera problemas
de estabilidade frente as condigdes de ambiente. Os pos
sao dispensados em recipientes multidose ou unidose
(frascos, potes, envelopes ou sachés) (LE HIR, 1997). 0
acondicionamento deve proteger o produto da umidade e
da contaminacdo microbiana (SONAGLIO et al., 2004).

Pés também podem ser considerados como produtos
intermediarios na obtencdo de outras formas farmacéuti-
cas. Neste caso, é necessario observar os cuidados especi-
ficos para preservar sua qualidade, ndo somente durante o
armazenamento na farmacia, mas também durante o prazo
de validade do produto.

Em relacdo aos granulados, sdo produtos obtidos
pela aglomeracdo de matérias-primas pulverizadas e de
adjuvantes farmacéuticos, por meio do emprego de aglu-
tinantes. As diversas técnicas de producdo de granulados



podem expor o componente ativo a condicdes momenta-
neas de umidade e calor, que precisam ser criteriosamente
avaliadas (COUTO et al., 2000). Podem ser destinados a
preparacoes extemporaneas, como solugdes ou suspensoes
preparadas a quente ou a frio. A embalagem deve ser es-
colhida, corretamente, para atender as especificacdes de
umidade do produto e da integridade da forma (SONAGLIO
et al., 2004). Os granulados sdo entregues em recipientes
multidose ou unidose, similarmente a forma farmacéutica
p6 (LE HIR, 1997). Também devem ser considerados e tra-
tados como produtos intermediarios em farmacotécnica.

Em se tratando de pos e granulados provenientes de
matéria-prima vegetal, os cuidados referentes a manipula-
¢do devem ser rigorosos. A manipulacdo destes produtos,
em ambientes com umidade relativa e temperatura con-
troladas, é essencial para a manutencdo de suas caracte-
risticas fisico-quimicas e tecnoldgicas (LE HIR, 1997).

As capsulas, que representam 60 % das formulagdes
comercializadas nas farmacias, sdo uma das formas farma-
céuticas de maior aceitacdo. Sdo destinadas, majoritaria-
mente, a administracdo oral (TOLEDO et al., 2003). Sao
produtos de dose lnica, e unitarizada na unidade farma-
cotécnica, e, por isso, sdo ingeridas como tal. 0 conteido
pode ser constituido por complexos farmacéuticos sélidos,
liquidos e pastosos (LE HIR, 1997).

E importante tomar cuidado, na producdo de capsu-
las com invélucros rigidos, em relacdo a compatibilidade
quimica e fisico-quimica entre o complexo farmacéutico e
o material de constituicdo do invélucro (gelatina, amido e
derivados da celulose), para evitar interacdes indesejadas,
como a reacao entre os taninos e a gelatina. De modo ge-
ral, a presenca de umidade excessiva, no complexo, pode
conduzir ao amolecimento dos involucros, e favorecer o
crescimento microbiano (SONAGLIO et al., 2004).

As técnicas de encapsulamento por nivelamento
devem atender a procedimentos bem especificados, con-
siderando-se a dose da matéria-prima, sua densidade, es-
tabilidade de empacotamento e o volume da capsula a ser
empregada (PETRY et al., 1998).

As capsulas devem ser protegidas da umidade am-
biental, do calor e de efeitos mecéanicos, por meio do
acondicionamento, seja este realizado de modo coletivo,
em frascos de vidro ou pléstico, ou individualizado, em
embalagens alveolares (blister), ou envelopes termossol-
dados (strip) (SONAGLIO et al., 2004; LE HIR, 1997).

Para padronizar os insumos utilizados nas prepa-
racoes fitoterapicas na forma de capsulas, nas farmacias
magistrais, é sugerida a prescricao de extratos secos pa-
dronizados, em lugar da droga vegetal moida. A literatura
relata vantagens do extrato seco padronizado em relacdo
a droga vegetal, tais quais a reprodutibilidade dos lotes
de fabricacdo, maior estabilidade, doses menores e mais
precisas, carga bacteriana desprezivel - com menor possi-

bilidade de contaminacdo da area de manipulacdo -, faci-
lidade de armazenamento e transporte, e maior adequacao
aos procedimentos farmacotécnicos.

Além disso, as drogas vegetais moidas apresentam,
possivelmente, uma menor biodisponibilidade das subs-
tancias ativas - ja que o sistema digestivo teria que atu-
ar como extrator -, maior probabilidade de contaminacao
microbiana, além de ndo possuirem padronizacao em sua
composicdao quimica (D'IPPOLITO et al., 2005).

As formas liquidas apresentam as seguintes vanta-
gens: nao estdo atreladas a problemas de dissolu¢ao dos
componentes ativos, possibilitando a entrada de acao
mais rapida; adequacdo da dose as necessidades indivi-
duais dos pacientes; facil ingestdo, sendo, portanto, a
forma mais indicada para criancas. Contudo, apresentam
a desvantagem de serem mais suscetiveis a problemas de
estabilidade, de origem quimica, fisica ou biolégica. Em
contrapartida, as formas sélidas sdo mais compactas, pos-
suem maior precisao de dose e elevada estabilidade (LIST
& SCHMIDT, 1989).

Os liquidos para administracdao oral sdo solugdes,
emulsdes fluidas ou suspensdes. Podem ser preparados an-
tes do uso, a partir de solucdes concentradas, de pés ou
granulados, contendo conservantes, antioxidantes, agen-
tes de dispersdo, de suspensdo, espessantes, emulsionan-
tes, umidificantes, solubilizantes, estabilizantes, aromati-
zantes, edulcorantes e corantes. Sdo acondicionados em
recipientes multidoses, que proporcionam a adequacdo
da posologia para cada caso, ou unidoses, que concedem
maior precisdo da dosagem (LE HIR, 1997).

Os solventes mais utilizados nas solucdes sao agua,
etanol, isopropanol, propilenoglicol, glicerina, sorbitol,
poligbis, dleos fixos e 6leo mineral (MIGUEL et al., 2002).
A escolha depende da via de administracao pretendida.

Os xaropes apresentam alta concentracao de saca-
rose, normalmente superior a 40 % (m/V) (TOLEDO et al.,
2003). Em face disto, sdo contra-indicados para diabéti-
cos, e em casos de diarréia. O uso continuado desses pro-
dutos em criancas, devido ao efeito cariogénico da sacaro-
se, ndo é recomendado. Estas limitacdes estdao conduzindo
ao desenvolvimento de xaropes artificiais, compostos de
adjuvantes espessantes e edulcorantes (SONAGLIO et al.,
2004). E aconselhavel colocar os xaropes em frascos bem
fechados, em lugares frescos (LE HIR, 1997).

As emulsdes contendo extratos vegetais e 6leos sao
obtidas por meios das técnicas usuais de emulsificagao,
de dissolugdo ou suspensao de extratos liquidos, concen-
trados ou secos na fase mais adequada (TOLEDO et al.,
2003). As emulsdes sdo utilizadas quando o constituinte
ativo ndo se dissolve na agua, ou quando se prefere um
derivado insolivel, devido a seu sabor menos desagrada-
vel. Como agente de suspensdo podem-se utilizar gomas,
alginatos, bentonita, agentes tensoativos nao-idnicos
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etc. (LE HIR, 1997). Deve-se tomar cuidado, pois varios
extratos podem apresentar atividade tensoativa, causada
por compostos anfifilicos, tais como taninos, saponinas
e polifendis. A presenca dessas substancias pode causar
quebra da emulsdo ou até inversao de fase (SONAGLIO et
al., 2004).

Sdo importantes certos cuidados na formulacdo de
suspensoes, devendo-se avaliar a ressuspendibilidade, a
homogeneidade e a velocidade de sedimentacdo. Defeitos
nestas caracteristicas podem conduzir a erros na dose da
substancia ativa, e perda da atividade terapéutica.

Entre as formas farmacéuticas semi-sélidas, as emul-
sOes e os géis plasticos sdo destinados a aplicacdo sobre
a pele. As matérias-primas ativas incorporadas abrangem
desde as sélidas, como extratos secos, até as liquidas,
como solugdes extrativas, nos mais diversos sistemas de
solventes, sendo os mais adequados para a administra-
¢do topica a agua e o etanol (TOLEDO et al., 2003). A
incorporacdo de extratos liquidos a base semi-sélida pode
trazer problemas de diminuicdo da viscosidade, com con-
seqliente aumento da espalhabilidade e tendéncias a ins-
tabilidade fisico-quimica (KNORST & PETROVICK, 1991).
Ja a incorporacao de extratos secos a base semi-sélida
causa um aumento da consisténcia e uma diminuicdo da
espalhabilidade, produzindo também uma elevacdo, sob
o ponto de fluidez (DE PAULA et al., 1998; FERNANDES &
PETROVICK, 2004).

CONSERVACAO E ARMAZENAMENTO

Os cuidados das condicdes de estocagem de maté-
rias-primas e produtos iniciam no planejamento das insta-
lacoes do estabelecimento, e continuam nas condic¢des de
guarda nas residéncias (SCHENKEL et al., 2005).

Na farmacia, seqgundo a RDC n° 249 (BRASIL, 2005b),
as areas de armazenagem devem ser planejadas a fim de
minimizar o risco de introducdo de novos elementos ins-
tabilizantes, de possibilitar a limpeza e a manutencdo
adequadas, e garantir a preservacdao do meio ambiente e
a seguranca dos funcionarios, evitando a contaminagao
cruzada, o acimulo de poeira e sujeiras, ou qualquer fator
adverso que possa influir na qualidade dos produtos.

A iluminacdo, a qualidade do ar ambiental (tem-
peratura e umidade) e sua renovacdo devem ser apro-
priadas. As instalacdes devem ser projetadas e equipadas
de forma a permitir a maxima protecdo contra a entrada
de insetos e outros animais. E importante haver capa-
cidade suficiente para possibilitar o estoque ordenado
de varias categorias de materiais e produtos, tais como:
matérias-primas, materiais de embalagem, produtos in-
termediarios e insumos farmacéuticos ativos, de acordo
com o estado de avaliacdo (quarentena, aprovado, repro-
vado, devolvido e recolhido).
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As salas, ou areas, destinadas a pesagem das maté-
rias-primas podem estar localizadas no almoxarifado, ou
na area de producao. As salas devem ser projetadas, exclu-
sivamente, para esse fim, possuindo sistema de exaustdo
independente e adequado, quando aplicavel. Devem ser
estabelecidos procedimentos escritos para o uso de rati-
cidas, inseticidas, fungicidas, fumegantes, sanitizantes e
agentes de limpeza utilizados para prevenir a contamina-
cdo de equipamentos, matérias-primas, material de em-
balagem e rotulagem, produtos intermediarios e insumos
farmacéuticos ativos.

As matérias-primas vegetais devem ser estocadas em
area separada, e, no caso de mudanca de local de arma-
zenamento, é importante que haja o cuidado para que
ndo ocorra mistura dos diversos lotes de matérias-primas
(DORNELES, 1997).

E importante salientar que a area de armazenamento
das matérias-primas vegetais deve ter iluminacao artificial
e pouco intensa, ja que esta afeta as drogas, alterando
o0 seu aspecto, além de favorecer reagdes quimicas inde-
sejaveis. 0 material de construcdo deve ser resistente e
isolante, pois quanto menor for o poder isolante, mais
intensa sera a troca de calor entre o interior e o exterior
e, conseqiientemente, maiores serdo os custos energéti-
cos para a manutencdo da temperatura controlada (RO-
DRIGUES, 1999).

As drogas vegetais devem estar, o quanto possivel,
isentas de fungos, insetos e outros materiais contami-
nantes. Ndao devem apresentar aspecto ou odor anormal,
descoramento ou quaisquer outros sinais de deterioracao.
Dificilmente consegue-se obter matérias-primas vegetais
comercializadas que sejam inteiramente livres de alguma
forma de material estranho. No entanto, algumas impure-
zas sdo permitidas, desde que ndo sejam toxicas, perigo-
sas ou prejudiciais (DORNELES, 1997).

As matérias-primas devem ser armazenadas pelo
menor tempo possivel, pois quanto maior o periodo de
armazenamento maior a possibilidade de perda da quali-
dade, seja pela alteracdo dos constituintes quimicos seja
pelo perigo de contaminagdes bioldgicas. Todavia, muitas
vezes é necessario fazer estoque, devido a sazonalidade e
a dificuldade de aquisicdo de alguns produtos. Um outro
fator, o estado de divisdo do produto também interfere na
conservacao desses materiais. A decomposicao do mate-
rial vegetal é acelerada pelo estado de divisdo, pois quan-
to mais dividida a droga mais rapido sera o processo, o
que facilita a absorcdo de mais umidade, devido ao maior
contato com o ambiente (RODRIGUES, 1999).

A especificacdo correta do material de embalagem
primaria pressupde, por sua vez, o completo dominio do
material a ser acondicionado e da composicao dos conti-
nentes. A sua reatividade, representada pela capacidade
de absorver substancias e de ser permeavel a gases ou



vapores, no sentido do ambiente ou do interior da em-
balagem, ou de ceder componentes para o produto, pode
comprometer a qualidade do produto final (TOLEDO et al.,
2003). Plantas que contém 6leo volétil e 6leo fixo atacam
embalagens plasticas, ao passo que embalagens metalicas
podem reagir com acidos organicos (RODRIGUES, 1999).

FATORES DE ARMAZENAMENTO DETERMINANTES NA DE-
TERIORACAO DE PLANTAS

Os fatores mais importantes a serem considerados
em relacdo a deterioracdo das drogas sdo o teor de umi-
dade, luz, temperatura, oxigénio do ar, poeira, insetos,
fungos e bactérias, que, rapidamente, se multiplicam
usando a matéria-prima como fonte de alimento (RODRI-
GUES, 1999).

A umidade é um fator muito importante para a qua-
lidade do produto. O ambiente considerado seco para as
drogas contém ao redor de 10 a 12 % de umidade. Acima
deste nivel de umidade as plantas absorvem umidade e
podem se deteriorar (Tabela 1). O ideal é que o ambiente
tenha sistema de tratamento do ar para evitar a passagem
de agua do ambiente para as drogas ou para estabelecer
uma condicdo adequada na area (RODRIGUES, 1999).

Com a finalidade de evitar a acdo desse fator, de-
ve-se reduzir o contelido de agua nas matérias-primas
a teores abaixo de 15 %, através da secagem. Porcen-
tagens elevadas de umidade residual facilitam o ataque
aos constituintes ativos, por fungos, bactérias e enzimas
(OLIVEIRA, 1991).

Tabela 1. Exemplos de matérias-primas vegetais cuja qua-
lidade é influenciada por fatores de armazenagem.

Matéria-prima Consegiiéncia
Umidade do ar | Digitalis purpurea Hidrolise
Luz Rheum palmatun Mudanca de coloragao

Temperatura Origanum vulgare Perda de dleos volateis

Chamomilla recutita Perda de 6leos volateis

Cmnan70mum Perda de 6leos volateis
zeylanicum
Eucalyptus globulus Perda de 6leos volateis

Perda de constituintes

Ruta graveolens .
ativos

Perda de constituintes

Atropa belladonna R
ativos

Perda de constituintes

Papaver somniferum .
P f ativos

Fonte: atualizada a partir de revisao feita por RODRIGUES, 1999

A luz polarizada tem demonstrado ser mais nociva
para a armazenagem, em relacdo a luz comum. E mes-
mo a luz solar, quando refletida, acarreta degradacao
das drogas. A temperatura influi, consideravelmente, na
conservacao das drogas. Mesmo quando armazenadas a
temperatura de 20 °C, drogas com dleos volateis sofrem
grandes perdas. Ja as drogas que contem alcaldides de-
vem ser conservadas em baixas temperaturas, para evi-
tar perda de substancias ativas. Temperaturas inferiores
a 0 °C, no entanto, tornam as drogas quebradigas. O
ambiente ideal para a conservacdo das drogas deve ser
seco e a temperatura de 5 °C a 15 °C (RODRIGUES,
1999).

Os fungos (mofos e bolores) podem aparecer
quando o material estd com teor de umidade acima do
ideal, ou quando o local de armazenamento ndo estd,
suficientemente, arejado e seco. Podem alterar os teo-
res de substdncias ativas, fazendo com que os produtos
percam o valor terapéutico, podendo até provocar in-
toxicacdes, dependendo da espécie do fungo, como é
o caso da Aspergillus. Espécies como Rhizopus, Mucor,
Penicillium e Eurotium sdo as mais freqiientes. A con-
taminacao por fungos pode ser identificada pela massa
de hifas que aparece sobre as drogas, e pelo cheiro
caracteristico.

As bactérias possuem efeitos menos visiveis do que
os fungos, mas ha espécies cromogénicas como as Ba-
cillus prodigiosus, que produzem manchas vermelhas nos
materiais amilaceos. Embora ndo causem deterioracao,
certas bactérias patogénicas como a Salmonella sp e a
Escherichia coli devem ser objeto de analise nos casos
de drogas de uso interno, devido ao perigo que podem
representar ao usuario (RODRIGUES, 1999).

A possibilidade de contaminacdes microbiolégi-
cas também deve ser atentamente observada. Na Eu-
ropa, verificou-se que de um total de 138 amostras,
provenientes de 31 tipos de fitoterapicos obtidos de
9 diferentes fornecedores da Austria e da Alemanha, 4
estavam contaminadas com Escherichia coli, 2 com Cam-
pylobacter jejuni, e 9 possuiam potenciais produtores de
aflatoxinas (JUNIOR et al., 2005).

Segundo revisdo de DORNELES (1997), poucas
matérias-primas vegetais utilizadas na producdo de fi-
toterapicos encontram-se estéreis quando chegam a
producdo. Sabe-se que as praticas de colheita, mani-
pulacdo e producao, freqlientemente, causam conta-
minacdo adicional e crescimento microbiano. Por esta
razdo, exigem-se precaucdes de higiene rigorosas, para
que ocorra uma reducdo efetiva na contaminacdo das
drogas vegetais. 0 tipo e a fregiiéncia dos testes va-
riam conforme o produto. Os limites aceitaveis de carga
microbiana sdo determinados de acordo com o uso e o
préprio material (Tabela 2).
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Tabela 2. Classificacdo de matérias-primas vegetais de
acordo com a carga microbiana.

CARGA MICROBIANA
MAXIMA (UFC/g)

MATERIA-PRIMA

107 Escherichia coli
10° Leveduras viaveis

Matérias-primas colhidas e néo tratadas
para utilizacdo em processos futuros

107 bactérias aerdbicas
10° Saccaromycetes e
Hyphomycetes

102 Escherichia coli

10* Enterobacteriae
Auséncia de Salmonellae

Matérias-primas pré-tratadas
(por exemplo, com agua fervente), ou
se a droga for de utilizagdo topica

10° Saccaromycetes e
Hyphomycetes

10 Escherichia coli

103 Enterobacteriae
auséncia de Salmonellae

Outras drogas de uso interno:

Fonte: conforme citado por DORNELES, 1997

A limpeza adequada dos depésitos, uma boa venti-
lacdo, baixa umidade e temperatura razoavelmente baixa
sao fatores ambientais de alta importdncia na conserva-
¢do das drogas (OLIVEIRA, 1991).

ROTULAGEM

Segundo a RDC n° 33 (BRASIL, 2000b), as infor-
macgdes obrigatdrias constantes nos rotulos das pre-
paracdes magistrais sao: nome do prescritor, nome do
paciente, nimero de registro da formulagdo no Livro de
Receituario, data da manipulacdo, prazo de validade,
componentes da formulagdo com respectivas quanti-
dades, namero de unidades, peso ou volume contido,
posologia, identificacdo da farmacia com o Cadastro Na-
cional de Pessoa Juridica - CNPJ (CGC), endereco com-
pleto, nome do farmacéutico responsavel técnico com o
respectivo ndmero no Conselho Regional de Farmacia.
Para algumas formulacdes magistrais ha a necessidade
de anexarem ao rotulo etiquetas com adverténcias com-
plementares, tais como: “Agite antes de usar”, “Conser-
var em geladeira”, “Ndo deixe ao alcance de criangas”,
além da tarja de restricdo de dispensacdo (vermelha ou
preta), quando for o caso, auxiliando o paciente no uso
correto do produto.

No entanto, nesta legislacdao, ndo constam infor-
macdes obrigatorias especificas para a rotulagem de me-
dicamentos fitoterapicos magistrais. Sugere-se, assim,
que os rotulos dos produtos fitoterapicos das farmacias
magistrais devam estar de acordo com o receituario mé-
dico, descrevendo fielmente todos os seus constituintes,
inclusive a denominagdo botdnica do material vegetal
utilizado. Na Tabela 3, sdo apresentados exemplos de
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elementos informativos adicionais para rotulos de padro-
nizacdo de medicamentos fitoterapicos, que contenham
extratos secos, drogas vegetais pulverizadas, tinturas e
extratos fluidos.

Tabela 3. Itens adicionais na elaboracdo de rotulos de
medicamentos fitoterapicos magistrais.

Apresentacao Elementos Informativos

Droga vegetal
pulverizada

descricao da parte (farmacdgeno) e do estado
da planta vegetal utilizada

marcador e seu teor em percentual, além da
quantidade do marcador por dose unitaria em
miligramas

Extrato seco

descricdo da parte da planta utilizada

produto derivado

teor e solvente utilizados no processo extrativo
diluicdo da forma extrativa em relagdo a droga
seca (1:1; 1:10, p. ex.)

teor do marcador (%)

Extrato fluido e
Tintura

Fonte: D'IPPOLITO et al., 2005

A garantia da qualidade dos medicamentos esta vin-
culada ndo somente aos aspectos de controle de qualidade
do produto, mas, também, as informagdes sobre o uso
correto do medicamento. Rotulagens mal elaboradas ou
incompletas acabam por confundir o paciente e, de certo
modo, prejudicam o tratamento da enfermidade (COPETTI
& GRIEBELER, 2005).

Embora nao contida na legislacdo sanitaria, o for-
necimento de material impresso informativo, contendo
instrucdes destinadas ao usuario, tem mostrado aspectos
altamente positivos (ANGELI, 2000).

CONCLUSOES

A utilizacdo de plantas medicinais representa
uma area em franca expansdo, visto que sao emprega-
das como matéria-prima para a producao de extratos ou
para isolamento de substdncias. Em paises em desen-
volvimento, representam 80 % do arsenal terapéutico.
Os extratos purificados ou estandardizados sdao os de
importancia maior, pois permitem melhor caracterizagdo
analitica e atendem melhor aos requisitos de qualidade,
eficacia e sequranca, exigidos de qualquer medicamento
(D'IPPOLITO et al., 2005).

0 campo de utilizacdo de plantas medicinais encon-
tra-se longe de ser esgotado, mas sdo necessarios novos
conhecimentos. Com certeza serdo descobertas novas
aplicacdes terapéuticas, ou otimizadas as ja existentes
(SCHENKEL et al., 2004).



A tendéncia observada para a fitoterapia indica que
esta, assim como no passado, desempenhara um papel
cada vez mais importante na assisténcia a sadde. Consi-
dera-se como acesso aos medicamentos a relacao entre a
necessidade de medicamentos e a oferta dos mesmos, na
qual essa necessidade é satisfeita no momento e no lu-
gar requeridos pelo paciente, com a garantia de qualida-
de e informacdo suficientes para o uso adequado (DAVID
et al., 2004).

0 intenso apelo comercial advindo do forte movi-
mento cultural dos naturalistas aqueceu, em todo o mun-
do, o consumo de plantas medicinais. Entretanto, ndo
ha respeito aos limites de uso dos fitoterapicos, ndo se
fornecem informacdes sobre efeitos colaterais, e o consu-
mo de plantas, do modo com vem sendo feito, representa
cada vez mais um risco para a salide humana. Estudos
multidisciplinares, associando fitoquimicos e farmacélo-
gos, tornam-se cada vez mais importantes para a defi-
nicdo dos potenciais terapéuticos e téxicos de extratos
vegetais (JUNIOR et al.,2005).

Observa-se que a Farmacia Magistral vem sofrendo
uma série de mudancas técnicas, cientificas, cognitivas,
criticas e politicas, todas estas em prol da qualidade do
produto final. Considera-se que a publicacdo da RDC n°
33 estabeleceu as bases da implantacdo dos sistemas de
qualidade. Contudo, ainda ha muito por se fazer, incluin-
do-se aspectos relacionados com os fitoterapicos que nao
dependem somente do farmacéutico responsavel, mas, in-
clusive, e principalmente, do médico que os prescreve.
Observa-se uma caréncia generalizada de informacoes,
que precisam ser disponibilizadas aos profissionais (MI-
GUEL et al., 2002).
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INTRODUCAO

Frente as modificagdes demograficas que revelam
aumento acentuado e progressivo do nimero de idosos
no mundo, inclusive no Brasil, tornam-se fundamentais
a atualizacdo e o preparo dos profissionais farmacéuti-
cos para prestarem assisténcia aos pacientes dessa faixa
etaria [2].

Em pacientes idosos, além das alteracdes proprias
do envelhecimento, a abordagem tradicional, focada em
uma queixa principal e em um Gnico diagnostico, ndo é
adequada. Em geral, as doencas desse grupo etario sao
cronico-degenerativas e mdltiplas, perduram por varios
anos e exigem acompanhamento médico constante e far-
macoterapia continua [8]. Por esses motivos, ndo é sur-
preendente que quanto mais avancada a idade maior seja
o namero de medicamentos utilizados.

E evidente que a terapéutica plurimedicamentosa
aumenta os problemas relacionados a sua administracdo
e, consequentemente, a probabilidade de interacdes en-
tre as drogas [1]. Os idosos brasileiros constituem 50%
dos multiusuarios de farmacos. Por essa razdo, observa-se
uma relacdo entre o crescente uso de medicamentos e o
aparecimento de diversos problemas relacionados [6]. Na
hospitalizacdo, o controle na administracdo é realizado
pela equipe de enfermagem. Entretanto, as dificuldades
encontram-se no lar, quando o prdprio idoso realiza o con-
trole de suas medicacdes.

A ndo-adesdo ao tratamento, como observou Diaz
[2], & um problema multifatorial influenciado por as-
pectos relacionados a idade, tais como esquecimento e
diminuicdo sensorial; as varias prescricoes e diferentes

intervalos entre as doses; bem como problemas relacio-
nados aos medicamentos (custo, efeitos adversos reais ou
percebidos).

Reichel [4] ressalta que 19% das admissdes hospi-
talares de pacientes acima de 50 anos foram associadas a
ndo adesdo intencional ao esquema terapéutico, fracasso
no tratamento, ou erro no uso das medica¢des. Segundo
estudo realizado por Smeltzer et al. [7], 59% dos idosos
com doencas cronicas cometem erros na utilizacdo das
prescri¢des, sendo que 25% desses erros sdao considerados
potencialmente graves.

Atualmente, a automedicacdo é pratica habitual em
nosso meio, e tornou-se uma preocupacao do Ministério
da Sadde. Contudo, os idosos, devido a influéncias cultu-
rais e dificuldade de acesso imediato as consultas médi-
cas, entre outros, usam de medicacdes sem prescri¢cao, por
considerarem-nas inofensivas, mas que podem ter varias
repercussdes. O profissional deve, portanto, ficar atento
ao problema da automedicacdo, que, comumente, nao é
relatada durante as consultas médicas [2].

Em um estudo realizado por Rozenfeld et al. [5],
com o objetivo de avaliar a qualidade do uso de medica-
mentos por idosos, observou-se que 16,2% dos medica-
mentos utilizados foram indicados por amigos, vizinhos,
veiculos de comunicagdo ou por balconistas de farmacias
e drogarias.

Tendo em vista a complexidade da utilizacdao de
medicamentos pela populacdo idosa, esse estudo partiu
do questionamento de quais seriam as medicacdes mais
comumente usadas nesta faixa etaria, e as dificuldades
encontradas pelos mesmos para adesdao ao tratamento
plurimedicamentoso. O interesse de explorar esta proble-
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matica surgiu diante do aumento da expectativa de vida
e, conseqilentemente, a preocupacdo com a melhoria na
qualidade de vida, com o advento de novos meios diag-
noésticos e terapéuticos.

Com o presente estudo, pretende-se fazer emergir a
importancia educacional dos profissionais de sa(ide, em
particular no que diz respeito a administracdo de medica-
¢do ao paciente idoso, permitindo que estratégias venham
a ser tracadas para minimizar as dificuldades encontradas
pelo mesmo na adesdo medicamentosa.

MATERIAIS E METODOS

Participaram deste estudo 50 idosos com idade aci-
ma de 60 anos, média de 73,1+7,36 anos, sendo 29 (58%)
mulheres e 21 (42%) homens, fazendo uso de, pelo me-
nos, dois medicamentos, simultaneamente.

A pesquisa foi realizada de forma aleatéria nas ci-
dades da Regido do Alto Paraopeba, em Minas Gerais, por
meio de uma abordagem qualitativa, com utilizacdo de
formulario, ap6s assinatura de Consentimento Livre e Es-
clarecido por parte dos pacientes, aprovado por Comité de
Etica da UNIPAC. Os resultados foram compilados em um
banco de dados para analise. Os medicamentos relatados
incluiram prescritos e ndo prescritos.

RESULTADOS

Observou-se que, entre os idosos participantes des-
te estudo, o nimero de medicamentos utilizados variou
de 2 a 10, num total de 196 medicamentos diferentes,
sendo a média de 4,0+1,7 medicamentos por pessoa.
Quando avaliados por sexo, observou-se uma média de
4,1 medicamentos entre as mulheres e 3,6 medicamentos
entre os homens.

Dentre as complicacdes clinicas mais observadas,
destacam-se as doencas cardiovasculares, atingindo a
90% dos entrevistados, e sendo predominantes os medi-
camentos para tratamento da hipertensao arterial. Outros
grupos de medicamentos que merecem destaque neste es-
tudo foram os antidepressivos e ansioliticos, uma vez que
18% dos idosos da amostragem utilizavam estes medica-
mentos (Tabela 1).

Observou-se maior freqiiéncia, ainda, de diabetes
mellitus (12%), cujo desenvolvimento esta diretamente re-
lacionado ao processo do envelhecimento, decorrente das
alteracdes no metabolismo dos carboidratos. Outros fato-
res que podem colaborar sdo o declinio da massa magra,
o0 aumento da gordura corporal, o menor grau de atividade
fisica e o frequente uso de alguns farmacos que afetam o
metabolismo da glicose, tais como salicilatos, clofibratos,
dicumarol, etanol, fenilbutazona e sulfonamidas [3].
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Tabela 1. Medicamentos mais utilizados entre os idosos
analisados de acordo com o nimero de usuarios.

Medicamentos Utilizados N° de Usuarios %
Captopril 27 54%
Hidrocloratiazida 22 44%
Acido acetil salicilico 15 30%
Dipirona Sédica 12 24%
Nifedipeno 10 20%
Propanolol 9 18%
Digoxina 7 14%
Diclofenato 5 10%
Furosemida 4 8%
Carbonato de Calcio 4 8%
Diazepan 3 6%
Clonazepam 3 6%
Paracetamol 3 6%
Glibenclamida 3 6%
Bromazepam 3 6%
Losartan 3 6%
Insulina 3 6%
Citrato de Orfenadrina + Dipirona
+ Cafeina 3 6%
Hioxina 2 4%
Metformina 2 4%
Fluoxetina 2 4%
Oxibutina 2 4%
Pargcetamol + Car.izoprodol. 2 4%
+ Diclofenato sédico + Cafeina
Polivitaminico 2 4%
Cumarina 2 4%

Outras doencas descritas foram alteragdes pulmona-
res (5%), principalmente, bronquite e enfisema pulmonar,
as relacionadas a visdo (4%), labirintite (2%), otite (2%)
e Parkison (2%).

Observou-se que nem todos os medicamentos uti-
lizados eram prescritos por médicos, sendo alguns utili-
zados por conta propria. Quarenta e oito (48%) idosos
entrevistados relataram fazer uso de medicamentos sem
prescricao médica, sendo que recorrem nas seguintes si-



tuacdes: dores de cabeca, dor muscular, problemas diges-
tivos, gripes, tosses, insénia. Na amostra, 70% dos idosos
faziam uso de AINES, sendo que, 36% utilizavam sem a
prescricdo médica.

Aproximadamente 62% dos idosos, apenas, afirma-
ram ter conhecimento das indicacdes terapéuticas dos
medicamentos prescritos e da doenca em questdo.

0 analfabetismo nos idosos foi um dado marcante,
tratando-se de um contingente de 30% do grupo estuda-
do. Entre aqueles que relataram ter frequentado a escola,
58% possuiam o ensino fundamental incompleto (nivel
primario), 4% ensino fundamental completo, 2% o ensino
médio incompleto, 2% o ensino médio completo e 4% o
nivel superior.

Na amostragem, 20% dos idosos relataram que in-
terromperam tratamentos anteriores por motivos como:
dificuldades em marcar consultas, se sentirem em boas
condicdes de sadde, ndo quererem mais fazer uso do medi-
camento. Ao serem questionados se havia alguma queixa
relacionada ao tratamento, 12% dos idosos disseram ter
apresentado tonturas, dor de cabeca, falta de ar, tosse
seca ou diarréia, e que estes sintomas ndo foram relatados
ao médico.

Quando questionados sobre a rotina de administra-
cao dos medicamentos, 26% relataram nunca se lembrar
de administrar o medicamento no horario indicado, 8%
responderam que, frequentemente, se lembravam de ad-
ministrar as medicacdes, 28% disseram que sempre se
lembram das medicacdes, e 38% raramente se lembram de
administra-los.

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

39%

11%

2%

Ao relatarem a(s) principal(is) dificuldade(s) rela-
cionada(s) a obediéncia a prescricdo, observa-se que o
fator socioecondmico é bastante evidenciado. Esta condi-
cdo foi citada por 39% dos idosos, mas que mesmo assim
conseguiam adquirir o medicamento; 25% nao apresenta-
ram qualquer dificuldade; 12% dependiam de outra pes-
soa para adquirir os farmacos; 11% possuiam dificuldade
econdmica e chegaram a ficar sem a medicacdo; 7% re-
lataram nado utilizar a medicagdo quando saem de casa;
4% ndo possuiam acesso facil ao medicamento nas far-
macias, e 2% apresentavam dificuldade para degluticdo
e ndo conseguiam entender o que esta escrito na receita
(Figura 1).

Quando questionados se recebiam orientacdes dos
profissionais de saidde relacionadas ao tratamento medi-
camentoso, 52% dos idosos disseram receber orientacdes
somente de médicos no momento da consulta, 26% da
equipe de farmacéuticos/enfermagem, 12% de agentes de
salide e 10% relataram ndo receber qualquer orientacdo
quanto a utilizacdo dos medicamentos.

DISCUSSAO

Os resultados do presente trabalho confirmam a afir-
mativa de que, na Terceira Idade, é frequente o uso de
terapéutica plurimedicamentosa, o que aumenta os pro-
blemas relacionados a sua administracdo e a probabilidade
de interaces entre as drogas, sendo os anti-hipertensivos
os mais usados.

O Econémica, chega a ficar
sem medicagao

O Nao entendeu a receita
HE Nao encontra na farmacia

B Depende de outra pessoa
para comprar

ON&o utiliza medicagéo
quando sai de casa

B Nao apresenta dificuldade

O Econdémica, mas nao fica

0%

| sem medicacéo

Figura 1. Dificuldades relatadas pelos idosos relacionadas a medicacao (%).

O Dificuldade para degluticao
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0 uso racional de medicamentos pelos idosos é fun-
damental para evitar gastos excessivos com mdltiplas in-
ternacoes desnecessarias, de modo a desonerar o sistema
publico de salde e assegurar boa qualidade de vida a es-
ses individuos, e deve ser uma meta natural e desejavel
almejada pelas politicas pablicas. Diante dos resultados
obtidos, enseja-se a responsabilidade de toda a sociedade
no sentido de alcancar este objetivo: pela criacdo de poli-
ticas pablicas adequadas para esta populagdo; pela fami-
lia, para que possa oferecer o apoio e amparo; e pela for-
macao de profissionais de salde capacitados para oferecer
a assisténcia necessaria a este grupo, que se encontra em
uma fase de peculiaridades.

As propriedades cognitivas no paciente idoso encon-
tram-se afetadas, como demonstrado na administracao di-
aria dos medicamentos, que resulta em certa dificuldade
para o entendimento ou para relembrar, corretamente, os
seus regimes terapéuticos. Nestas situagdes, é importante
obter a compreensdo e a colaboracdo da familia quanto a
obediéncia a prescricdo médica.

Quando questionados sobre o entendimento da indi-
cacdo clinica do medicamento, o uso de expressdes como
“é para pressao alta”, “é bom para os nervos”, “sinto can-
seira, pulmdo fraco”, convergem para o pouco esclareci-
mento a respeito da terapéutica e da doenca. Além disso,
observa-se que o grau de instrucdo do grupo estudado é
um fator determinante para caracterizar as dificuldades
encontradas em relacdo ao entendimento da terapéutica e
ao uso dos medicamentos. E um dos fatores precipitantes,
também, da baixa adesdo medicamentosa. Junto a este
fator, destacam-se a dificuldade na obtencao de assistén-
cia médica, que favorece a automedicacdo, e as limitagoes
econdmicas, que impedem a aquisicdao do medicamento.

Além disso, ressalta-se a importancia do profissional
farmacéutico na aderéncia do idoso ao tratamento pluri-
medicamentoso, visto que a orientacdo ideal baseia-se na
educacdo, motivando e ensinando ao idoso o autocuidado,
criando e utilizando estratégias de ensino-aprendizagem,
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implementando a comunicacdo aberta com o paciente, de
modo que lhe permita a verbalizacao dos seus problemas.

CONCLUSOES

A formacdo de profissionais farmacéuticos capazes
de reconhecer as particularidades da populacao idosa, que
depende de uma terapia plurimedicamentosa, passa, des-
de ja, a ser uma prioridade, com o objetivo de promover a
inclusdo plena do idoso a sociedade e uma melhora na sua
qualidade de vida.
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INTRODUCAO

A populacao tem procurado, cada vez mais, adotar
habitos mais saudaveis de vida, em busca da longevidade.
Para que esses habitos se modifiquem é necessaria, na
maioria das vezes, a mudanca dos habitos alimentares.
A idéia de que o alimento pode prevenir ou mesmo curar
algumas doencas nao é novidade. Na cultura chinesa, as
pessoas acreditam que os alimentos possuem efeitos me-
dicinais (MORAES & COLLA, 2006).

Embora, atualmente, seja dada uma atencdo espe-
cial aos alimentos funcionais, esse assunto é tdo antigo
quanto a Medicina. Ha, aproximadamente, 2.500 anos, Hi-
pocrates, o pai da Medicina, ja dizia: “Faca do alimento
seu medicamento, e do medicamento seu alimento”. Isto
é, desde que comecamos a nos preocupar com nossa sad-
de, sabemos - intuitivamente - que os alimentos podem
colaborar para nos manter em boa forma. Com o estresse
da vida moderna, muitas pessoas apresentam sintomas
como cansaco, irritabilidade, depressao, problemas cardi-
acos etc; sendo assim, a nutricao correta é fator essencial
para determinar a qualidade de vida que uma pessoa des-
frutara no futuro (DUARTE, 2007).

0 estresse oxidativo é um processo natural de nosso
corpo, porém, habitos de vida inapropriados, tais como a
ingestdo de alcool, fumo e dieta inadequada; condicoes
ambientais improéprias, tais como a exposicao a radiacao
ndo ionizante ultravioleta (UV) e ondas curtas; polui¢ao;
alta umidade relativa e temperatura elevada (VANCINI et
al., 2005), aliados ao sedentarismo, favorecem o acelera-
mento desse estresse, gerando a liberacdao de uma quan-
tidade maior de radicais livres (RL), que, atualmente, se
sabe estao envolvidos numa série de patologias, tais como
cancer, Alzheimer, aterosclerose e o proprio processo de
senescéncia, entre outros (REBELATTO et al., 2008).

Do ponto de vista epidemioldgico, as incidéncias de
cancer de colo, do endométrio e do ovario sdo menores na
Asia e na Europa Oriental do que no Ocidente, o que tem
sido atribuido a dieta rica em produtos de soja, espécie
vegetal com importante teor em isoflavonas, consumidos
em grande quantidade nos paises asiaticos (TRUEBA &
SANCHEZ, 2001).

Da mesma forma, a baixa incidéncia de doencas em
alguns povos chamou a atencao dos cientistas para a pre-
vencao, ou até mesmo a cura de algumas doencas, baseada
na sua dieta. Os esquimos, com a alimentacdo baseada em
peixes e produtos do mar ricos, em Omega 3 e 6, tem baixo
indice de problemas cardiacos, assim como os franceses
consumidores de vinho tinto. Nesses paises, o costume de
consumir frutas e verduras também resulta em uma redu-
¢do do risco de doencas coronarianas e de cancer, compro-
vada por dados epidemiol6gicos (ANJO, 2004).

A insercdo de alimentos funcionais na dieta da po-
pulacdo é uma das mais novas formas para a busca de uma
vida saudavel. Para Moraes & Colla (2006), “alimentos
funcionais sdo todos os alimentos ou bebidas que, consu-
midos na alimentacao cotidiana, podem trazer beneficios
fisiologicos especificos, gracas a presenca de ingredientes
fisiologicamente saudaveis”. Por isso, com a adesao a ali-
mentos funcionais na dieta, o individuo tem uma alimen-
tacdo mais saudavel, o que lhe proporcionara uma melhora
na qualidade de vida, além de contribuir para a prevencdo
de varias doencas.

0 presente trabalho tem por objetivo demonstrar a
relacdo entre algumas doencas, estresse oxidativo e RL,
e a importancia da insercdo de alimentos antioxidantes
ou funcionais na dieta como meio de prevencdo destas
doencas. Sendo assim, esta pesquisa, de carater bibliogra-
fico, buscou informacgdes em artigos cientificos, de 1997 a
2008, nos sites Scielo, PubMed, Bireme e Elservier.
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ESTRESSE OXIDATIVO E RADICAIS LIVRES

0 envelhecimento biolégico do ser humano é um
fendmeno que estd associado a mudangas na atividade
das células, tecidos e 6rgaos, como também a reducdo da
eficacia de um conjunto de processos fisiolégicos (REBE-
LATTO et al., 2008). Segundo Ferreira & Matsubara (1997),
“nas Gltimas décadas, foram realizadas inGmeras pesqui-
sas para esclarecer o papel dos RL em processos fisiopato-
l6gicos, como o envelhecimento e o cancer”.

De maneira simples, o termo RL refere-se a atomo
ou molécula altamente reativo, que contem nidmero im-
par de elétrons em sua Gltima camada eletronica. E este
ndo-emparelhamento de elétrons da dltima camada que
confere alta reatividade a esses atomos ou moléculas
(FERREIRA & MATSUBARA, 1997). Ou seja, um RL é uma
estrutura quimica que possui um elétron desemparelhado,
ocupando um orbital atémico ou molecular sozinho. Isso
o torna muito instavel, extraordinariamente reativo e com
uma enorme capacidade para combinar-se, inespecifica-
mente, com as diversas moléculas integrantes da estrutura
celular e derivados de cada uma delas. Os RL, em geral,
sao formados por absorcdo de radiacao (UV ou visivel),
por reacdes redox ou por processos de catalise enzimatica
(BORELLA & VARELA, 2004).

Em verdade, RL ndo é o termo ideal para designar
os agentes reativos patogénicos, pois alguns deles nao
apresentam elétrons desemparelhados na dltima camada.
Como, em sua maioria, sdo derivados do metabolismo do
0, (oxigénio molecular), o termo mais correto para nos re-
ferirmos é “espécies reativas do metabolismo do oxigénio”
(ERMO) (FERREIRA & MATSUBARA, 1997). Para Halliwell &
Gutteridge (2000), “Espécies Reativas de Oxigénio” (ERO)
também é um termo coletivo, frequentemente, usado para
incluir ndo apenas RL de 0,, mas também alguns ndo ra-
dicais derivados do 0, capazes de gerar RL, como exemplo
o perbxido de hidrogénio (H,0,) e o acido hipocloroso
(HCLO), entre outros.

0 H,0, & considerado uma importante ERO por sua
capacidade de gerar radical hidroxila (OH-) em presenca de
metais como o ferro. O radical OH- é extremamente reati-
vo, ou seja, uma vez formado tem uma meia-vida extre-
mamente curta, reagindo rapida e inespecificamente com
os alvos celulares mais proximos, podendo lesar acido de-
soxirribonucléico (DNA), proteinas, carboidratos e lipidios
(FRIDOVICH, 1998).

0 radical superdxido (0,) € o mais comum e abun-
dante na célula, sendo formado no organismo, principal-
mente, através da cadeia de transporte de elétrons, ou
por acdo das células fagocitarias (neutréfilos, mondcitos
e macrofagos) para defesa bactericida. Pode ser gerado,
também, por reacdes de autoxidacdo (hemoglobina, mio-
globina e catecolaminas) e reacdes enzimaticas em diver-
sas organelas celulares. Apesar de o nome sugerir que esse
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radical tem alto poder oxidante, o 0, atua na maioria das
reacdes como um agente redutor (BABIOR, 1997).

Ja o radical 6xido nitrico (NO) reage muito rapido
com outras espécies radicalares para produzir as espécies
reativas do nitrogénio (ERN), que podem modificar muitas
macromoléculas, incluindo proteinas, lipidios e acidos nu-
cléicos (BORELLA & VARELA, 2004).

As ERO podem ser formadas nos varios processos do
metabolismo oxidativo, tais como a cadeia respiratoria,
enzima nicotinamida adenina dinucleotideo fosfato redu-
zida (NADPH) oxidase, nas reacdes de autoxidacdo envol-
vendo flavoproteinas, elétrons reduzidos, como também,
em processos quimicos celulares. Uma das principais fon-
tes de RL é a cadeia respiratéria (FRIDOVICH, 1998).

Em condicdes fisiolégicas do metabolismo celular
aerébio, o 0, sofre reducdo tetravalente, com aceitacdo
de quatro elétrons, resultando na formacao de H,0 (agua).
Durante esse processo sao formados intermediarios reati-
vos, como os radicais 0,7, HO, e OH-, e 0 H,0,. Normalmen-
te, a reducdo completa do 0, ocorre na mitocondria, e a
reatividade das ERO sdo neutralizadas com a entrada dos
quatro elétrons (FERREIRA & MATSUBARA, 1997).

As ERO sdo, normalmente, produzidas pelo metabo-
lismo corporal. Todavia, elas apresentam a capacidade de
retirar elétrons de outros compostos celulares, sendo ca-
pazes de provocar lesdes oxidativas em varias moléculas,
fato que leva a perda total da funcdo celular (CRUZAT et
al., 2007).

Sabe-se que o organismo tem a capacidade de pro-
duzir compostos que apresentam grande capacidade de
defesa antioxidante, direta ou indireta, atuando a fim de
manter o estado de equilibrio celular (BORELLA & VARE-
LA, 2004). Para a defesa contra a acdo dos RL, o corpo
utiliza substéncias antioxidantes. Estas substancias sao
de trés tipos: antioxidantes de prevencao, varredores e
de reparo. Os primeiros sdo usados para que nao haja
uma formacao de RL, os segundos para impedir que os RL
ja formados nao consigam reagir com os compostos do
corpo humano, e os Gltimos sdo utilizados para reparar os
danos causados pelos RL, que ja reagiram com as mem-
branas celulares, com o DNA ou com proteinas do corpo
(BONATTO et al., 2004).

Segundo Bonnefoy et al. (2002), “o sistema de defe-
sa antioxidante enzimatico é representado, principalmen-
te, pelas enzimas superdxido dismutase (Sod), catalase
(Cat), glutationa-peroxidase (GPx) e glutationa-redutase
(GR)". A Sod cabe a dismutagio do 0, e H,0,, que & menos
reativo e pode ser degradado por outras enzimas, como
Cat ou GPx. A GPx é uma seleno-enzima (utiliza selénio
como co-fator), cuja acdo é baseada na oxidagdo da gluta-
tiona reduzida (GSH), ao dissulfeto correspondente gluta-
tiona oxidada (GSSG). A razdo entre GSH/GSSG em células
normais é alta, pois existe um mecanismo para reduzir
GSSG novamente a GSH, realizado pela enzima GR, a qual



catalisa a reacdo (BORELLA & VARELA, 2004). Conforme
Fridovich (1998), “a enzima Cat é uma ferrihemoenzima,
cuja funcao principal é dismutar H,0, formando H,0 e 0,".

Entre os antioxidantes ndo enzimaticos podem-se
citar as vitaminas, os compostos polifenélicos e os de
baixo peso molecular. A deficiéncia de vitaminas, em ge-
ral, ocasiona doencas como escorbuto, beribéri e ceguei-
ra noturna. Por outro lado, entre seus efeitos benéficos
inclui-se a atividade antioxidante. Dentre as vitaminas
podemos destacar a vitamina A, as vitaminas do complexo
B, a vitamina C e a vitamina E (SPADA & SILVA, 2004).

0Os polifendis (taninos e flavondides) sdo compos-
tos com um ou mais anéis aromaticos carregando grupos
hidroxilas, sendo, portanto capazes de quelar metais e
varrer RL pela formagdo de radicais fenoxil (TRUEBA &
SANCHEZ, 2001). Dentre os compostos antioxidantes de
baixo peso molecular podemos citar a bilirrubina, os aci-
dos a-ceto (piruvato e a-cetoglutarato), a melatonina, o
acido drico, o acido lipico e os estrégenos (hormdnios
sexuais femininos: estradiol, estrona e estriol). E, por fim,
podemos citar, ainda, como outro composto antioxidante,
a coenzima Q (CoQ) (HALLIWELL & GUTRIDGE, 2000).

0Os RL formam-se, em condicdes fisiolégicas, em pro-
porcoes controladas pelos mecanismos defensivos celula-
res. Entretanto, em situacdes patoldgicas, essa producdo
pode aumentar substancialmente. O estresse oxidativo
pode resultar de uma situacdo em que ha uma diminuicao
nos niveis das enzimas antioxidantes, uma elevada veloci-
dade de producdo de ERRO, ou uma combinagao de ambas
as condicoes (GARCEZ et al., 2004).

Sob condicdes de excesso de agentes oxidantes, e/
ou deficiéncia do sistema protetor, havera desequilibrio
entre o consumo de GSH e a producdo de GSSG, o que
caracteriza o estresse oxidativo. A GSH é considerada um
dos agentes mais importantes do sistema de defesa antio-
xidante da célula (FERREIRA & MATSUBARA, 1997).

Portanto, o estresse oxidativo é causado por um
desequilibrio entre a producdo de ERO e/ou ERN e a ha-
bilidade dos mecanismos de defesa do sistema biolégico
necessarios para eliminar este estresse (WAKAMATSU et
al., 2008), e este estresse tem como consequéncia danos
a biomoléculas. Estes danos, quando ndo reparados, com-
prometem o funcionamento fisioldgico normal da célula e
podem ocasionar apoptose ou necrose (BARBOSA et al.,
2006). Sendo assim, o estresse oxidativo tem sido aceito
como um fator envolvido em vérias doencas agudas, cro-
nicas e até mesmo no envelhecimento fisioldgico (WAKA-
MATSU et al., 2008).

ESTRESSE OXIDATIVO E DOENCAS
Existem evidéncias crescentes de que o estresse

oxidativo desempenha um importante papel em varias
condigoes clinicas, tais como neoplasias, diabetes, ate-

rosclerose, doencas neurovegetativas (principalmente a
Doenca de Parkinson (DP), a Doenca de Alzheimer (DA)
e a esclerose lateral amiotroéfica (ELA)), inflamagdes cro-
nicas e danos causados pela isquemia e reperfusdo, entre
outras. De um modo geral, danos tissulares podem ser
causados por espécies reativas e/ou resultar num acd-
mulo delas.

Em alguns casos, as ERO e as ERN podem apresentar
uma contribuicdo significante a doenca, em outros casos
ndo (SALVADOR et al., 2004). Porém, os RL, com maior
destaque para os derivados dos hidroperdxidos, tem sido
intimamente associados a processos de envelhecimento
acelerado e doencas como aterosclerose, cancer, DP, e hi-
pertensdo, entre outras (POLLONIO, 2000).

A seguir, apresentamos as principais doencas asso-
ciadas as ERO e as ERN de acordo com os dltimos artigos
publicados nos sites de pesquisa cientifica.

Neoplasias: Varias evidéncias mostraram que os RL
participam dos processos de iniciacdao, promocdo e/ou
progressao tumoral (estagios da carcinogénese), sendo
que, em 1984, ficou demonstrado que a exposicdo de fi-
broblastos de rato a ERO levava a transformacdo do teci-
do normal em tumoral. Muitos tipos de células cancero-
sas apresentam quantidades significativas de ERO ou de
produtos decorrentes de danos oxidativos ao DNA. (DAS,
2002). Muita atencdo tem sido dada a 8-hidroxi-2'-deoxi-
guanosina (8-0HdG), um produto mutagénico produzido
no DNA por diferentes ERO, ja que dietas ricas em gor-
duras também podem aumentar a formacdo de 8-OHdG
e estdo relacionadas ao surgimento de alguns tipos
de cancer, como o de c6élon e mama (SALVADOR et al.,
2004). Mas é possivel que somente o dano oxidativo ao
DNA seja insuficiente para causar cancer, ou entdo que
exista um nivel determinado de danos oxidativos ao qual
o surgimento das neoplasias esteja associado. Por isso,
dietas ricas em compostos antioxidantes nao enzimaticos
mostraram-se capazes de diminuir os danos oxidativos
ao DNA e reduzir o risco de desenvolvimento de algumas
neoplasias (SUN et al., 2002).

Doencas neurovegetativas: Entre as doencas neu-
rovegetativas mais comuns estdo a DP, a DA e a ELA. Além
da idade, que é um dos fatores de risco, as disfun¢des mi-
tocondriais e o estresse oxidativo possuem um papel im-
portante na morte neuronal caracteristica dessas doencas,
e o cérebro, que consome grandes quantidades de oxigé-
nio, é particularmente suscetivel ao estresse oxidativo. Os
Gltimos estudos comprovaram que o 4-didroxi-2-transno-
nenal (4-HNE) é capaz de induzir apoptose, sugerindo que
essa molécula seja 0 mediador entre o estresse oxidativo
e o dano neuronal. Alem disso, niveis elevados do fator de
transcricdo NF-kB - que sdo ativados pelas ERO -, foram
encontrados em regides do sistema nervoso central (SNC)
de pacientes portadores da DP, da DA e da ELA (SALVADOR
et al., 2004).
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As placas senis (caracteristica fundamental da DA),
sao compostas principalmente por peptidios B-amildides
(AB), e algumas evidéncias sugerem que os RL estdo im-
plicados na neurotoxicidade destes peptidios, sendo que,
a exposicao de células neuronais ao peptidio Ap aumenta
a producdo de RL levando a ativacdo do fator de transcri-
cao NF-kB. Também tém sido encontrados altos niveis de
8-0HdG e de nitrotirosina (um aa oxidado) em neurdnios
de pacientes com DA (GUO et al., 1999).

Portadores da DP apresentam niveis elevados de
ferro total na substdncia negra, o que poderia facilitar a
geracao de RL.Os trabalhos relatando peroxidacdo lipidica
e danos oxidativos ao DNA em pacientes portadores da
doenca corroboram a participacdo do estresse oxidativo
nessa patologia. A etiologia da DP é multifatorial, mas
pode-se afirmar que todos os processos que produzem RL
sdo, também, responsaveis pelo surgimento da doenga no
individuo (BARBOSA et al., 2006).

Estudos clinicos demonstraram que o estresse oxida-
tivo esta envolvido na patogenia da ELA, verificado pelo
aumento de 4-HNE, 8-OHdG e nitrotirosina nos pacientes
portadores da doenca. Além disso, o fator NF-kB mos-
trou-se, significativamente, ativado em astrdcitos desses
pacientes, provavelmente, devido ao estresse oxidativo
(SALVADOR et al., 2004).

0 estresse oxidativo pode desencadear o processo
de neurodegeneracdo, que pode ser comprovado pelo fato
de que neurénios sdo altamente propensos a situagdes
de estresse oxidativo. Neste sentido, é importante res-
saltar que estudos epidemioldgicos mostraram que dietas
ricas em vitamina E reduzem os riscos de incidéncia da DP
(BARBOSA et al., 2006).

Diabetes mellitus: Ensaios in vivo sugerem que a
hiperglicemia possa ser o fator responsavel pela geracdao
do estresse oxidativo, observado, principalmente, em ni-
vel mitocondrial. Também a B-oxidacdo, que esta elevada
em pacientes diabéticos, pode contribuir com a geragao
de ERO nos peroxissomos, onde & formado o H,0, (SALVA-
DOR et al., 2004).

Em adicdo ao aumento das ERO, no diabetes obser-
va-se, também, uma reducdo da capacidade antioxidan-
te. 0 uso da vitamina E parece ser efetiva na regulacdo
da anormalidade hemodinamica da retina e na funcdo
renal para pacientes com diabetes tipo I de curta du-
racdo. 0 acido lipbico e a N-acetilcisteina mostram-se
capazes de reduzir ou até bloquear a ativacdo do fator
NF-kB, tanto in vitro quanto em pacientes com diabetes
do tipo II.

Pacientes diabéticos tratados somente com acido
lipdico mostraram supressdo significativa da ativacao do
fator NF-kB e de marcadores da peroxidacao lipidica. Die-
tas ricas em antioxidantes, principalmente frutas e verdu-
ras, podem compensar os baixos niveis de defesas antio-
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xidantes no plasma de portadores de diabetes tipo II, ou
em individuos pré-diabéticos, contribuindo para a reducdo
do risco de desenvolvimento da doenca, de resisténcia a
insulina e para o aumento da protecdo do endotélio vas-
cular (CAO et al., 1998).

Aterosclerose: Na auséncia de distirbios genéticos
do metabolismo dos lipideos, a quantidade de colesterol
no sangue esta, fortemente, relacionada com a ingestao
de gordura saturada na dieta (TERASAWA et al., 2000).
A oxidacdo da proteina de baixa densidade (LDL) pode
ser mediada pela acdo de ions metalicos, lipooxigenases,
mieloperoxidases e RL ou ERRO, provenientes de células
endoteliais ou de macréfagos.

A participacdo do NO- no desenvolvimento da ateros-
clerose tem sido investigada, pois, na presenca de 0, ou
de peroxidases, o NO- Reage, rapidamente, para produzir
uma variedade de ERN como anion peroxinitrito (ONOO"),
radical dioxido de nitrogénio (NO,’) e cloreto de nitrila
(NO,CL), sendo que essas espécies sdo capazes de oxidar
moléculas-alvos, promovendo alteragcdes na sua estrutura
e, consequentemente, na sua funcdo.

A expressdo das enzimas antioxidantes pode estar
modificada na aterosclerose, por isso, a eficacia de va-
rios compostos antioxidantes ja foi testada para preve-
nir ou evitar a oxidacdo da LDL, incluindo o acido ascor-
bico (BONNEFOQY et al., 2002). Ja o a-tocoferol é capaz
de proteger, parcialmente, os lipideos componentes da
LDL da oxidacdo por ERN, agindo como um terminador
de reacdo. Um estudo utilizando ratos suscetiveis a ate-
rosclerose, obtido por disrupcao do gene Ttpa que codi-
fica a biossintese do a-tocoferol, aumentou a severidade
das lesdes aterosclerdticas na aorta proximal (SALVADOR
et al., 2004).

Isquemia e reperfusao: O tempo necessario para
que a hipoxia induza a lesdo celular irreversivel varia,
consideravelmente, de acordo com o tipo da célula e com
as condicdes nutricionais e hormonais do homem. Dessa
maneira, o cérebro é o mais sensivel, pois consome gran-
des quantidades de 0,, sendo que, apenas de 3 a 5 minu-
tos de isquemia causam danos irreversiveis aos neurdnios
(SALVEMINI & CUZZOCREA, 2002).

Inicialmente, a reperfusdo parece ser benéfica ao
6rgdo, porém essa reintroducdo de O, pode ser ofensiva,
ja que a maior producdo de RL ocorre durante a reperfu-
sdo. A geracdo de ERO pode ocorrer devido a supressao/
diminuicao de 0, no tecido, o que diminui os niveis de
adenosina trifosfato (ATP) e, consequentemente, causa o
acimulo de hipoxantina e xantina. A xantina oxigenase
em presenca de 0, leva a formacao de &cido drico, 0, e
H,0,. e, em presenca de metais de transicao (Fe*?, Cu*?)
ocorre a formacdo de radicais OH-, que podem causar da-
nos as proteinas, lipidios e acidos nucléicos. 0 radical 0,
produzido durante a fase de reperfusdo, pode reagir rapi-



damente com o NO- e formar ONOO-, que é um dos maiores
mediadores do citotoxicidade (DROGE, 2002).

Tratamentos realizados com a administracao de Sod
e Cat em ratos mostraram redugdo nos danos causados pela
isquemia. A avaliacdo dos niveis enzimaticos (Cat, GPx,
SodCuZn e SodMn) de 6rgdos isquémicos mostraram que
ocorre um decréscimo na atividade dessas enzimas, que é
proporcional ao tempo de exposicdo do 6rgao a condicao
isquémica. Existem importantes evidéncias mostrando que
alguns danos causados pela isquemia podem, em parte,
ser mediados por RL, formados principalmente durante o
processo de reperfusdo (SALVADOR et al., 2004).

Senescéncia: A relacdo taxa metabélica/tempo de
vida feita através da demonstracao do consumo de O, por
organismos aerdbicos e a geracao de ERRO, foi capaz de es-
tabelecer uma ligagdo entre a teoria da taxa da longevida-
de de Pearl e a hipdtese do estresse oxidativo do envelhe-
cimento. A “Hip6tese do Radical Livre” (HEO) esté centrada
no fato de que a geracdo de EROs é a causa primaria que
associa a perda de funcdes fisiolégicas com a senescéncia,
que pode ser atenuada desde que haja uma reducdo na ge-
racao de estresse oxidativo, ou nos danos causados pelos
diferentes tipos de EROs (BONATTO et al., 2004).

Estudos mostraram que a quantidade de danos oxi-
dativos gerados em varias macromoléculas - como lipide-
os, proteinas e DNA - aumenta, exponencialmente, du-
rante o envelhecimento, em uma variedade de tecidos de
diferentes espécies. Dessa maneira, a especificidade de
danos protéicos gerados por EROs fornece a base para ex-
plicar algumas das alteracdes fisioldgicas associadas com
a senescéncia.

Entre os varios tipos de danos oxidativos a macro-
moléculas, durante a senescéncia, as modificacdes em
proteinas intracelulares constituem a principal causa da
perda de funcoes fisiolégicas associadas com a idade. Sen-
do assim, como as células-maes senescentes acumulam
EROs na mitocdndria, a mesma possui um papel funda-
mental na expectativa de vida de um organismo, em que
a taxa de geracdo de EROs é inversamente proporcional a
expectativa de vida maxima (SOHAL, 2002).

E interessante salientar que a Gnica manipulagdo
conhecida capaz de diminuir a taxa de envelhecimento,
a restricdo calérica (RC), ndo altera os niveis de fatores
antioxidantes enddégenos de forma significativa, mas di-
minui a geracdo de EROs mitocondrial. Num estudo feito
com camundongos, comparando animais alimentados ad
libitum (AL) e animais em RC, os grupos RC alcancaram
um tempo de vida 35% maior que os animais do grupo AL
(BONATTO et al., 2004).

Portanto, podemos colaborar com as defesas do nos-
so organismo buscando, nos alimentos funcionais, mais
uma alternativa visando aumentar nossa longevidade com
mais sadde.

A ACAO DOS ALIMENTOS FUNCIONAIS NO ORGANISMO

Alimentos funcionais sdo semelhantes, em aparén-
cia, ao alimento convencional. Consumidos como parte
da dieta usual, sdo capazes de produzir demonstrados
efeitos metabdlicos, ou fisiolégicos, (teis na manuten-
cdo da boa salde fisica e mental, podendo auxiliar na
reducdo do risco de doencgas cronico-degenerativas, além
de suas funcdes nutricionais basicas. Mais importante,
entretanto, é o potencial dos alimentos funcionais dimi-
nuirem as doencas, promoverem a salde e reduzirem os
custos em cuidados com a salde. Obviamente, todos os
alimentos sdo funcionais, visto que proporcionam sabor,
aroma ou valor nutritivo (RODRIGUES et al., 2003). Se-
gundo Carvalho et al. (2006), “dietas ricas em gordura,
sal e aclicar, e pobres em carboidratos complexos, vita-
minas e minerais, aliadas a um estilo de vida mais seden-
tario, sdo responsaveis pelo aumento de varias doencas
ligadas a dieta”.

Indmeras pesquisas relatam que o estresse oxidativo
em individuos obesos, por exemplo, é responsavel pelo
estabelecimento da sindrome metabélica, por intermédio
dos seguintes mecanismos: o aumento na producdo de RL
leva ao desequilibrio na producdo das adipocitocinas, e o
aumento seletivo das ERRO, nas regides em que ha acl-
mulo de gordura, leva a elevacdo do estresse oxidativo
sistémico (LIMA et al., 2008).

Desta forma, uma dieta rica em vegetais e frutos
esta, reconhecidamente, ligada a protecdo contra muitas
doencas cronicas. 0 papel individual dos compostos res-
ponsaveis por essa protecdo vem sendo amplamente estu-
dado, para que sejam administrados os melhores agentes
que possam inibir ou impedir a instalacdo de doencas
relacionadas ao estresse oxidativo. Muitos desses atuam
como varredores de RL, quelantes de metais, e/ou bloque-
adores de ERO e ERN (SPADA & SILVA, 2004).

Os compostos antioxidantes, presentes em alguns
alimentos funcionais, podem atuar de diversas formas no
nosso organismo, seja evitando a formacao de RL, pela re-
acao com os produtos iniciais da oxidacao lipidica forma-
da; ou quelando os metais pesados, que sdo catalisadores
das reacdes de oxidacdo; ou desativando a molécula de
oxigénio singlet, evitando, assim, a formagdo de hidrope-
roxidos (POLLONIO, 2000).

Segundo Anjo (2004), “os alimentos funcionais, lan-
cados no Japao, fazem parte de uma nova concepgao de
alimentos saudaveis feitos para uma populagao que enve-
lhecia, e apresentava uma grande expectativa de vida”.

Conforme definicdo da Portaria n° 398, de
30/04/1999, da Secretaria de Vigilancia Sanitaria, do Mi-
nistério da Sadade (MS), “alimento funcional é todo aquele
alimento ou ingrediente que, além das fungdes nutricio-
nais basicas, quando consumido na dieta usual, produz
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efeitos metabolicos e/ou fisiologicos e/ou benéficos a
salide, devendo ser seguro para consumo sem supervisao
médica” (PIMENTEL et al., 2005).

Varios estudos tem relatado, por exemplo, o poten-
cial dos flavonodides na quimioterapia preventiva do can-
cer, e alguns tem demonstrado capacidade de interagir
sobre a génese do cancer, bloqueando o estagio de promo-
cdo, pela inibicao da sintese da ornitina-descarboxilase.
As classes que tem apresentado atividade antitumoral in
vitro e em modelos animais sdo: chalconas, flavanonas,
flavandis, flavonas, flavondis e isoflavonas (TRUEBA &
SANCHEZ, 2001).

Ja levando em conta os fatores complexos que in-
fluenciam no processo de desenvolvimento das manifes-
tacoes relacionadas ao envelhecimento, devem ser con-
siderados, além do comportamento alimentar (dieta), os
estados fisiolégicos, constituicdo genética, estilo de vida
e atividade fisica de cada individuo ou organismo em es-
tudo (BONATTO et al., 2004). Por isso, a insercdo de ali-
mentos funcionais na dieta usual visa a colaborar para a
manutencao da boa salide, ndo substituindo, porém, o uso
de medicamento, se for o caso.

Entretanto, alimento funcional nao deve ser confun-
dido com medicamento. O primeiro esta, principalmente,
ligado a nutricdo, tem como fun¢do manter a salide e é
recomendado a populacdo em geral, pois ndo deve apre-
sentar riscos, enquanto que o segundo esta ligado a area
médica, tem como objetivo curar doencas, e é receitado,
especificamente, ao individuo doente, pois apresenta uma
relacdo risco/beneficio (RODRIGUES et al., 2003).

Embora muitos estudos ja tenham evidenciado o po-
tencial antioxidante de varios compostos, torna-se inte-
ressante o conhecimento acerca das concentragdes ideais,
assim como do composto antioxidante a ser administrado,
para que se obtenha o resultado esperado, visto que a
natureza disponibiliza uma série de compostos com capa-
cidade/ potencialidade antioxidante ou funcional (SPADA
& SILVA, 2004).

CONCLUSOES

Os alimentos funcionais podem, de fato, ajudar-nos
a ter uma vida mais longa e mais saudavel, colaboran-
do na manutencdo da salde e na prevencao de doencas
(DUARTE, 2007). Com a melhora nos padrdes de vida, a
populacdo esta se transformando em uma populacdo obe-
sa, dependente de medicamentos, e com uma vida com
menos salde. Portanto, habitos alimentares adequados e
consumo de alimentos pobres em gorduras saturadas e ri-
cas em fibras, juntamente com um estilo de vida saudavel,
repleto de exercicios fisicos regulares, auséncia de fumo e
moderacdo no alcool, passa a ser peca-chave na reducao
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do risco de doencas e na promocao de qualidade de vida
(POLLONIO, 2000).

Basta, portanto, que cada pessoa fique atenta ao
equilibrio e a variedade das refeicoes diarias para que nos-
so corpo receba uma alimentacdo saudavel. Isso, aliado
a uma vida ndo sedentaria, é o suficiente para manter
uma satde longeva e prevenir doencas. E claro que nem
todas as pessoas gostam, exatamente, ou tem de passar
a gostar de todos estes tipos de alimentos apresentados,
pois cada pessoa é (nica e os alimentos, por sua vez, tem
caracteristicas organolépticas (cor, sabor e textura), que
excitam os sucos digestivos de maneira individual. Sendo
assim, foque sua busca pela salde nos alimentos que mais
lhe apetecem, buscando sempre descobrir novos sabores
que possam agradar ao seu paladar (DUARTE, 2007).

Entretanto, a realizacdo de novas pesquisas bus-
cando a relacdo entre doencas e o uso de alimentos fun-
cionais deve continuar, para que saibamos, exatamente,
qual alimento é o mais indicado para qual doenca e, além
disso, qual a concentracdo ideal a ser ingerida para que o
alimento funcional possa, realmente, colaborar na preven-
cdo de doencas e na manutencdo da boa sadde.

E primordial, também, lembrar que, geralmente, o
principal erro da nossa alimentacdo sdo os excessos. Por
isso, para mantermos uma vida saudavel nunca devemos
cometer excessos de nenhum tipo, nem de exercicios, nem
de alimentos funcionais, pois o ideal é comer de tudo sem
comer tudo. Uma vida longeva e saudavel necessita, fun-
damentalmente, de equilibrio.
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INTRODUCAO

As sociedades humanas existem em um determinado
espaco com formacao social e configuracdo cultural especi-
ficas. Estas vivem o presente marcado pelo passado e pro-
jetado para o futuro (MINAYO, 2006). E no seio delas que
emergem as profissdes, cada uma delas visando atender a
alguma demanda social. Mais do que isso, é o reconheci-
mento da sociedade que preservard sua identidade e lhes
assegurara um ambito de atividades exclusivas (SA, 2005).

Entre os registros das primeiras civilizacoes, de que
se tem noticia, foram encontradas varias descricdes de
féormulas destinadas a curar ou remediar doencas, eviden-
ciando a necessidade de um profissional capaz de preparar
medicamentos, desde a Antiguidade (DIAS, 2003). Duran-
te muito tempo, a imagem do farmacéutico permaneceu
ligada ao medicamento, de onde emanam, até hoje, as
funcoes privativas deste profissional, fruto de conheci-
mentos que lhe sdo peculiares (SANTOS, 1999).

0 continuo desenvolvimento cientifico e tecnolégico
ocorrido, sobretudo a partir da segunda metade do sécu-
lo XX, trouxe inquestionaveis avancos a pratica médica.
Entretanto, verifica-se que o melhoramento da sadde nao
depende, apenas, dos recursos tecnolégicos da Medicina
e, muito menos, dos medicamentos (BARROS, 2004; BER-
LINGUER, 2004).

Ao rever os modelos de praticas de salide adotados,
a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) propde uma as-
sisténcia integral a sa(de, que ndo é mera auséncia de
enfermidades. Segundo a OMS, a salde é definida como
“um estado de completo bem-estar fisico, mental, social
e espiritual” (OPAS, 2002). A distincao da OMS pode ain-
da ser acrescida da emitida na VIII Conferéncia Mundial
de Sadde, em 1986, em que a salde foi definida como a
resultante das condicdes de alimentacao, habitacao, edu-
cacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servigos de
salide (BARCHIFONTAINE, 2005).
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Ao longo das dltimas décadas, diversos 6rgaos e en-
tidades representativas da categoria farmacéutica - tais
como o Conselho Federal de Farmacia (CFF) e a Federacao
Nacional dos Farmacéuticos (FENAFAR) - e até mesmo o
Ministério da Salde (MS) e organismos internacionais,
como a Organizacdo Pan-Americana da Sadde (OPAS) e
a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) - tem se reunido
para discutir o papel do profissional farmacéutico no sis-
tema de salde.

Por meio dessas discussoes, tem sido possivel cons-
tatar que, por um lado, se este profissional foi abarcando
uma série de funcgdes, ndo privativas, que o distanciaram
de sua identidade originaria, por outro lado, também foi
sendo cobrado a incorporar novas fungdes que atendes-
sem as demandas emanadas da propria sociedade (OMS,
1993; SANTOS, 1999). Questiona-se, hoje, se o foco é o
medicamento, o paciente ou a comunidade como um todo
(OPAS, 2002).

Para tracar o melhor caminho a ser sequido, dian-
te das profundas mudancas sociais ocorridas nas Gltimas
décadas, Drane e Pessini (2005) propoem que cada profis-
sdo inicie uma reflexdo resgatando o seu proprio passado.
Ou seja:

Em algum ponto, em toda profissdo, faz-se
necessario um retorno as raizes. De vez em
quando, temos de resgatar o que queriamos
ser, voltar a nossos ideais iniciais e a nossas
esperancas e sonhos. Se ndo nos recordarmos
de onde comegamos, ou nos esquecemos de
verificar, periodicamente, a maneira como es-
tamos procedendo, é facil perder-nos no cami-
nho (DRANE e PESSINI, 2005).

Partindo-se desses pressupostos, o presente estudo
se propoe a refletir acerca do papel exercido pelos farma-
céuticos, ao longo da histoéria, com énfase em sua atuacao
nos hospitais, mais especificamente, no Brasil.



METODOLOGIA

Para atingir o objetivo proposto, foram seleciona-
dos e analisados documentos que abordassem a atuagdo
do farmacéutico, desde a Antiguidade até os dias atuais,
registrando o momento em que este profissional passou a
integrar a equipe de profissionais da sa(de que atua nos
hospitais, e descrevendo como vem atuando nesse meio,
desde entdo.

A fim de possibilitar uma melhor compreensdo dos
dados obtidos, a apresentacao foi subdividida em topicos,
iniciando com o estudo do simbolo da Farmacia, avancan-
do com uma breve descricdo das origens da profissdo no
mundo, seguida de relatos sobre a Farmacia no Brasil, e
terminando com a descricdo do trabalho dos farmacéuti-
cos nos hospitais. Destacando-se, ainda, a realizacao de
atividades de Atencdo Farmacéutica nesse meio.

0 Simbolo da Farmacia

0 ponto de partida escolhido para este estudo foi
o préprio simbolo da Farmacia. Segundo Chaui (2001),
a linguagem simbélica trabalha com analogias e me-
taforas, e é carregada de emocdo e afetividade. Neste
sentido, o estudo do simbolo e de suas origens poderia
levar a apreensdo de valores importantes para a pro-
fissdo.

0 simbolo utilizado para representar a profissao far-
macéutica, até hoje, remonta aos tempos da Grécia Anti-
ga. Segundo a mitologia grega, era utilizado pela deusa
Higia, considerada a deusa da Sadde e filha de Asclépio,
o deus da Medicina (DIAS, 2003). O simbolo da profissao
é composto de uma taca envolta por uma serpente que,
segundo as literaturas antigas, ilustra o poder (serpente)
da cura (taga) (FCFRP-USP, 2006).

Os tempos mudaram, a ciéncia evoluiu e desco-
briu-se a cura de muitas doencas, mas a humanidade esta
longe de curar todos os males por meio dos medicamen-
tos. E sabido, hoje, que as doencas resultam de uma com-
plexa interacdo de fatores, tais como meio ambiente e
condicdes socio-econémico-culturais, além de uma série
de fatores individuais (BARROS, 2004). Desta forma, o
farmacéutico ndo poderia dar conta da complexa missao
de “curar” as pessoas.

Complementando esta idéia, os dizeres do professor
de Farmacologia nas faculdades de Medicina de San Fran-
cisco e Stanford, Milton Morris Silverman (1910-1997), no
prefacio do livro “Magica em Garrafas” (Magic in a bottle,
1941), soam bastante oportunos e atuais: ... “é preciso
que haja algo mais atras das drogas, algo além dos resul-
tados e de formulas quimicas e da atordoante filosofia far-
macodinamica. E preciso que haja homens.” (SILVERMAN,
1943 apud BONFIN, 2004).

As Origens da Profissdao Farmacéutica

As origens da Farmdcia se confundem com a histéria
do proprio medicamento, pois foi ao lado deles que surgi-
ram os precursores desta profissdao. 0 material consultado
revelou tratar-se de uma profissdao muito antiga, descrita
nos registros das primeiras civilizagdes. Os primeiros re-
gistros médico-farmacéuticos provem das civilizacdes da
Mesopotamia e Egito, sendo uma tébua de argila sumérica
com 15 receitas medicinais, descoberta em Nippur, o do-
cumento mais antigo conhecido.

0 Papiro de Ebers é o documento egipcio mais impor-
tante para a histéria da Farmacia. Esse papiro data de 1550
a.C. e faz referéncia a mais de 7.000 substancias medici-
nais, incluidas em mais de 8.000 férmulas (DIAS, 2003). A
primeira farmacia de que se tem registro foi aberta em 754
a.C. em Bagda, atual Iraque (FCFRP-USP, 2006).

As primeiras explicacdes racionais para a salde e a
doenca nasceram com a filosofia grega, da qual o repre-
sentante mais importante é Hipocrates de Kos (460-370
a.C.), considerado o “Pai da Medicina”. Segundo a teoria de
Hipdcrates, a salde dependia do equilibrio entre 4 humo-
res: o sangue, o fleugma, a bilis amarela e a bilis negra. Os
tratamentos recomendados visavam o restabelecimento do
equilibrio entre esses humores e incluiam dietas, exercicios
fisicos, ventosas e sangrias. Nessa época, o medicamento
ainda era considerado um recurso secundario (DIAS, 2003).

0 pensamento hipocratico foi acrescido da preciosa
contribuicdo de Galeno (122 -199 D.C.), tido como o “Pai
da Farmacia”. Galeno transformou a teoria humoral em uma
teoria sistematica, em relacdo a qual se tornava necessario
classificar os medicamentos, que deveriam ter proprieda-
des opostas as causas da doenca para poder combaté-la
(BARROS, 2002; DIAS, 2003). Foi na forma de galenismo
que a Medicina greco-romana foi levada para o Ocidente
cristdao, dominando a Medicina e a Farmacia de toda a Ida-
de Média até o século XVII. (DIAS, 2003; POTZSCH, 1996).

Na Antiguidade, também merece destaque a figura
de Pedaneo Dioscorides, autor greco-romano do século I,
considerado o fundador da Farmacognosia. Sua obra De
Matéria Médica foi a principal fonte de informagao sobre
drogas medicinais até o século XVIII, incluindo plantas e
farmacos de origens animal e mineral, dos quais alguns
ainda sdo considerados farmacologicamente ativos (DIAS,
2003; POTZSCH, 1996).

Na realidade, as atividades desenvolvidas pelos
“profissionais da sadde” da Antiguidade e da Idade Média
envolviam toda a assisténcia, desde o diagnéstico e a de-
cisdo terapéutica até o cuidado e a preparacdo e a dispen-
sacdo dos medicamentos. Na medida em que a profissdo
médica foi se caracterizando como uma profissao nobre,
ensinada nas universidades, isto implicou no abandono de
tarefas manuais, abrindo caminho para os boticarios. Os
boticarios podem ser considerados os primeiros farmacéu-

Infanma, uaz, w576, 2010 25




ticos, pois eram os que preparavam os remédios na época.
0 oficio era ensinado por um mestre, que transmitia sua
arte aos aprendizes (POTZSCH, 1996; SANTOS, 1999).

A separacao formal entre a profissdo médica e a pro-
fissdo farmacéutica adveio por meio de determinacoes le-
gais, sendo a primeira delas na Franca, em Arles, em 1162.
Em 1240, Frederico II da Sicilia e Napoles, no chamado
Edito de Melfi, reafirmou a obrigatoriedade de um curso
superior em Salermo para os médicos, ao mesmo tempo
em que proibia qualquer sociedade entre médicos e far-
macéuticos. Em Portugal, a obrigatoriedade da separagdo
entre a Medicina e a Farmacia foi determinada em 1462.
Uma peculiaridade portuguesa é a existéncia de mulhe-
res boticarias, fendmeno singular na peninsula Ibérica.
A referéncia mais antiga a uma boticaria é de 1326, em
Lamego (DIAS, 2003).

No periodo do Renascimento, destaca-se a figura de
Paracelso (1483-1541). Considerado médico e alquimis-
ta, foi um dos primeiros a usar minerais com finalidade
terapéutica e a reconhecer, por exemplo, as proprieda-
des diuréticas do mercirio. Segundo Paracelso, a natureza
oferecia um remédio para cada doenca e cabia ao médico
descobri-los (POTZSCH, 1996).

Somente no século XIX, surgiram na Europa as pri-
meiras escolas de Farmacia de grau universitario, e tam-
bém leis e regulamentacdes, bem como alguns codigos de
ética, que consolidaram o carater profissional da pratica
de Farmacia (ZUBIOLI, 2004).

A Profissao Farmacéutica no Brasil

No Brasil, antes do descobrimento, a figura mais
préxima do farmacéutico pode ser considerada o pajé. Nas
tribos indigenas, a utilizacdo de plantas medicinais era
associada a rituais religiosos. Entretanto, com a chegada
dos colonizadores, esses primeiros “profissionais da sad-
de” brasileiros foram dizimados.

Em 1548, Tomé de Souza chegou ao Brasil trazen-
do consigo o primeiro boticario, Diego de Castro, lider
do primeiro corpo sanitario da Coldénia. Nessa época, o
trabalho dos boticarios tinha bases artesanais e se dava
como pratica liberal, dotada de empirismo préprio, sem
comprovacdo por meio de estudos cientificos. Os médicos
eram denominados fisicos e exerciam a clinica como prati-
ca profissional liberal, mediante o pagamento dos respec-
tivos honorarios (SANTOS, 1999).

No periodo Colonial, os boticarios desempenharam
papel social de destaque, dada a auséncia de intervencoes
do Estado em saide coletiva. Também merece mencao o
importante papel dos religiosos nesse periodo, pois os je-
suitas foram os responsaveis pela organizacdo dos primei-
ros hospitais e pela producdo dos remédios na Colonia. 0
missionario José de Anchieta (1534-1597) pode ser con-
siderado o primeiro boticério de Piratininga, Sdo Paulo,
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tendo desenvolvido remédios com plantas nativas, como a
ipecacuanha (SANTOS, 1999).

Em 1640, foi dada autorizacdo para instalacdo de
boticas como estabelecimentos de comércio, preparo e
distribuicdo de medicamentos, e houve grande expansao
pelo pais (ZUBIOLI, 2004). Até o século XIX, as boticas
foram se fixando em estabelecimentos especializados em
manipulacdo.

Como no Brasil estavam ausentes as instituicoes
corporativas organizadas, ou escolas formais de habilita-
¢do, ja atuantes na Europa Medieval, o oficio era aprendi-
do na pratica, sem prestar qualquer exame de habilitagao.
Havia permissao para que leigos abrissem boticas, a fisca-
lizacdo era precaria e a qualidade dos produtos oferecidos
ao pablico era duvidosa, caracterizando a botica como um
estabelecimento comercial de preparo e distribuicdo de
medicamentos (SANTOS, 1999).

Em 1808, surge a primeira Escola de Medicina do Rio
de Janeiro e da Bahia com uma Cadeira de Farmacia, em
que os boticarios atuavam. Somente em 1832 foi criado o
primeiro curso de Farmdcia (Rio de Janeiro e Bahia), ane-
x0 a faculdade de Medicina, passando-se a exigir o regis-
tro de diploma do titulo de farmacéutico para o exercicio
da profissao.

A primeira faculdade independente do curso de Me-
dicina foi criada em 1839 - a Escola de Farmacia de
Ouro Preto, em Minas Gerais. A Escola de Farmacia de
Porto Alegre surgiu em 1896, e a de Sdao Paulo em 1898.
No ano de 1934, a Escola de Pharmacia de Sdo Pau-
lo passou a integrar a Universidade de Sdo Paulo (USP)
(ZUBIOLI, 2004).

Em 1916, no dia 20 de janeiro, ocorre a fundagdo da
Associacdo Brasileira de Farmacéuticos (ABF), na cidade
do Rio de Janeiro. Nessa entidade, atuaram varios nomes
respeitados da profissao, e dela se originou grande parte
das entidades de representacdo, tais como associacoes e
sindicatos de farmacéuticos. Devido a grande repercussao
desta data, o Dia do Farmacéutico é comemorado no dia
20 de janeiro até os dias de hoje (ZUBIOLI, 2004).

No Diario Oficial da Unido, de 21/11/1960, foi pro-
mulgada a lei n° 3.820, criando o Conselho Federal de Far-
macia (CFF) e os Conselhos Regionais de Farmacia (CRF)
com o objetivo de zelar pela observancia dos principios
da ética e da disciplina dos profissionais farmacéuticos
atuantes no Pais (BRASIL, 1960).

A partir dos anos 1960, com o incremento da in-
ddstria farmacéutica e o seu impacto na quimiossintese
farmacéutica, a manipulacdo de medicamentos, realizada
pelos farmacéuticos, foi perdendo importancia. Devido a
falta de um redirecionamento das atividades, estes profis-
sionais foram abandonando as farmacias e migrando para
outras areas, a inddstria farmacéutica, as analises clini-
cas e toxicoldgicas, a inddstria alimenticia e a pesquisa
(ESTEFAN, 1986). A partir do estabelecimento dos curri-



culos minimos, pela lei n°® 5.440, de 28/11/1968 (BRA-
SIL, 1968), caberia aos farmacéuticos da época atender
a demanda de ocupacdo gerada pelo complexo industrial
médico-farmacéutico, que estava em franca expansao,
devido a politica desenvolvimentista adotada no pais
(SANTOS, 1999).

Finalmente, a lei n°® 5.991, aprovada pelo Congresso
Nacional em 1973, transformou as Farmacias em meros
estabelecimentos comerciais. Segundo esta lei, ainda em
vigor, “o comércio de medicamentos pode ser exercido
por qualquer pessoa, desde que com a assisténcia de um
profissional farmacéutico responsdvel técnico” (BRASIL,
1973). A maioria das Farmacias existentes, naquela época,
ja ndo pertencia aos profissionais farmacéuticos, e esta
situacdo persiste até os dias atuais (SANTOS, 1999).

Para atender as necessidades do mercado de traba-
lho, o farmacéutico foi adquirindo determinadas carac-
teristicas tecnicistas que lhe imprimiram uma imagem
de tecn6logo (SANTOS, 1999). A formacdo, predominan-
temente tecnicista, pode ser considerada um reflexo do
modelo cientifico introduzido por René Descartes, no sé-
culo XVI, e aprimorado por Abraham Flexner, nos Estados
Unidos, em 1912, para o ensino da Medicina, mas que
acabou influenciando todas as demais profissdes de salde
(SANTANA et al., s.d.).

0s modelos de formacdo de profissionais da salde
que privilegiam a formacdo tecnicista, e altamente es-
pecializada, aliados a influéncia negativa da publicidade
(dirigida aos leigos e, sobretudo, aos prescritores) e a pre-
valéncia dos interesses econdmicos sobre os interesses de
salide publica (pressdo das inddstrias farmacéuticas e dos
proprietarios de Farmdcia) conduziram a banalizacdo do
uso de medicamentos e a uma visdo exagerada da sua ca-
pacidade para resolver os problemas mais importantes de
salide da populacdo, resultando no fendémeno conhecido
por “medicalizacao da saide” (BARROS, 2004; NASCI-
MENTO, 2003; SANTOS, 1999).

Desta forma, o medicamento, que deveria promover
a salide, vem se transformando em instrumento de iatro-
genias, intoxicacdes e até mortes. A titulo de exemplo,
citam-se registros do Servico Nacional de Informacdes
Téxico-Farmacoldgicas (SINITOX), apud OPAS (2002), em
que se verfificam que os medicamentos ocupam a primei-
ra posicao entre os trés principais agentes causadores de
intoxicagdes em seres humanos, desde 1996.

Os registros de utilizagao irracional de medicamen-
tos, no pais, revelam a necessidade de um farmacéuti-
co capaz de assegurar o uso racional de medicamentos e
contribuir para melhorar a qualidade de vida das pessoas
(OPAS, 2002). Os proprios usuarios de medicamentos tém
exigido mais informacdes acerca do seu tratamento, va-
lendo-se de direitos recentemente adquiridos, tais como
o Cédigo de Defesa do Consumidor (Lei n° 8.078/1990 -
BRASIL, 1990).

Segundo Cordeiro & Reynaud (2005), ha uma de-
manda dos usuarios por um profissional que os oriente so-
bre o uso correto dos medicamentos e, se o farmacéutico
ndo ocupar este espaco outros o fardo, inclusive pessoas
sem formacdo para tal e com interesses, predominante-
mente, comerciais. Para atender a cobranca crescente da
sociedade, a Farmacia devera assumir um carater, cada vez
mais, clinico, tanto em seu alcance quanto em sua funcdo,
transformando o papel de dispensador de medicamentos
em um papel de consultor de medicamentos, no qual os
farmacéuticos deverdao ampliar sua interacdo com o usua-
rio (ESTEFAN, 1986).

0 Farmacéutico nos Hospitais

Até o século XVIII, os hospitais da Europa eram,
essencialmente, instituicdes de assisténcia aos pobres,
que funcionavam, também, como forma de separacdo e
exclusdo dos portadores de doencas contagiosas. Esses
hospitais eram dirigidos por religiosos, e quase nao havia
recursos terapéuticos. No inicio do século XIX, os médicos
assumem a geréncia dos hospitais, como representantes
da verdadeira ciéncia da sadde. Os médicos criaram a ro-
tina de visita médica, na qual deveriam ser acompanha-
dos pela enfermeira, que funcionava como uma assistente
do mesmo. Enquanto isso, os boticarios permaneceram
na Farmacia, com a incumbéncia de manipular os medi-
camentos necessarios para os pacientes. Durante muitos
séculos, os hospitais permaneceram sem uma Assisténcia
Farmacéutica efetiva (SANTOS, 1999; SANTOS, 2006).

Os primeiros registros de uma Farmacia Hospitalar
referem-se ao ano de 1752, no Pennsylvania Hospital, na
Filadélfia, Estados Unidos. Entretanto, a atividade sofreu
um recesso naquele pais, rearticulando-se, somente, entre
1920 e 1940. Em 1942, foi formada a American Society
of Hospital Pharmacists (ASHP), que serve de referéncia
mundial até hoje. Desde a sua concepcdo, a ASPH teve
0 usuério de medicamentos como foco e tem fomentado
a atuacdo do farmacéutico como um profissional clinico
integrado a equipe de salide (SANTOS, 2006).

No Brasil, o primeiro hospital foi a Santa Casa de Mi-
sericordia de Santos, inaugurada em 1543, mas as primei-
ras farmacias hospitalares surgiram nos hospitais-escola
e nas Santas Casas de Misericérdia somente na década
de 1950. A partir de 1975, algumas faculdades brasileiras
introduziram a disciplina de Farmacia Hospitalar em seus
curriculos (CAVALLINI & BISSON, 2002; SANTOS, 2006).

Cabe destacar, ainda, a promulgacdo da resolucdo
n° 208, em 1990, pelo Conselho Federal de Farmacia (CFF
apud SANTOS, 2006), que reconheceu, definiu, estabele-
ceu atribuicoes e formalizou, pela primeira vez, a Farma-
cia Hospitalar brasileira. Posteriormente, esta resolucao
foi revisada e reformulada, dando origem a Resolucgdo n°
300, do Conselho Federal de Farmacia (CFF), e, mais re-
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centemente, a Resolugdo n® 492 (CFF, 2008), que esta em
vigor até os dias atuais. Esta Gltima amplia a participacao
do farmacéutico na assisténcia a salide publica e privada,
descrevendo seu papel ndo s6 na assisténcia hospitalar,
propriamente dita, mas também em todos os servicos de
assisténcia a sadde, inclusive os servicos de atendimento
pré-hospitalar.

Segundo a Resolucdo CFF n° 492:

(...) entende-se como servico de atendimento
pré-hospitalar “o conjunto de a¢des de resgate que obje-
tiva o atendimento as urgéncias e emergéncias por meio
de servicos moveis,” e por farmacia hospitalar e outros
servicos de SalGde “a unidade clinica, administrativa e
econdmica, dirigida por farmacéutico, ligada hierarquica-
mente a direcdo do hospital ou servico de sadde e integra-
da funcionalmente com as demais unidades administrati-
vas e de assisténcia ao paciente.” (Artigo 1°, Resolucdo
n° 492/2008 - CFF,2008).

Na historia da Farmacia Hospitalar no Brasil, tam-
bém merece mencdo a criacdo da Sociedade Brasileira
de Farmacia Hospitalar - SBRAFH -, em 21 de maio de
1995. A SBRAFH abriu um importante espago para dis-
cussdo da atuacdo e formacdo do farmacéutico nessa
area (SBRAFH, 2006).

Do ponto de vista legal, pode-se dizer que a pre-
senca do farmacéutico nos hospitais ainda é motivo de
controvérsia no pais. Se, por um lado, é exigido pelo Mi-
nistério da Sadde um farmacéutico para compor a Equipe
Multiprofissional de Terapia Nutricional (BRASIL, 1998)
e compor a Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar
(BRASIL, 1998a), por outro lado ainda ndo ha consen-
so quanto a obrigatoriedade de um Farmacéutico Res-
ponsavel Técnico pela Farmacia Hospitalar. Isto porque
a lei federal que trata do controle sanitario de drogas,
medicamentos, insumos farmacéuticos, e da responsa-
bilidade técnica do farmacéutico nos estabelecimentos
onde ocorre a dispensacdo de medicamento - lei n°5.991
(BRASIL, 1973) - é omissa a respeito da presenca do far-
macéutico nas Farmacias Hospitalares, e deixa margem a
interpretacoes.

Na grande maioria dos hospitais brasileiros, até a
década de 1960, as atividades se restringiam a manipu-
lacdo de produtos e a sua distribuicdo para as unidades
de internacdo. Até a década de 1980, muitos deles nem
sequer possuiam farmacéuticos. No entanto, com a cres-
cente introducdo de medicamentos novos no mercado bra-
sileiro, o farmacéutico é chamado a compor as Comissoes
de Farmacia e Terapéutica, a fim de selecionar e sistemati-
zar informagdes que corroborem o uso racional de medica-
mentos, proporcionando uma relacao de custo-efetividade
favoravel para aquele que se constitui como um dos insu-
mos hospitalares mais caros.

Na década de 1980, o Ministério da Sadde, por inter-
médio da Coordenacao de Controle de Infeccdo Hospitalar,
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criou o curso de especializacdo em Farmacia Hospitalar.
Assim, surgiram condicdes para o desenvolvimento de sis-
temas de distribuicdo de medicamentos de forma mais se-
gura (minimizando erros) e mais econémica (minimizando
desperdicios e desvios).

Aquilo que ja vinha ocorrendo nos Estados Unidos,
desde a década de 1960, s6 comecou a tomar corpo no
Brasil a partir da década de 1990. O farmacéutico come-
cou a ter acesso a prescricdo médica e passou a distribuir
os medicamentos pelo sistema de dose unitaria, abrindo
caminho para atividades mais focadas no usuario de me-
dicamentos, tais como a Farmécia Clinica e, mais recen-
temente, a Atencdo Farmacéutica (CAVALLINI & BISSON,
2002; SANTOS, 2006).

Apesar das dificuldades na area hospitalar, é preciso
reconhecer também que a categoria farmacéutica ja pode
comemorar algumas conquistas recentes, como a portaria
n° 1.017/2002 em que se vislumbra importante avanco na
legislagao sanitaria, estabelecendo que:

(...) as Farmacias Hospitalares e/ou dispen-
sarios de medicamentos existentes nos Hos-
pitais integrantes do Sistema Unico de Saiide
deverdo funcionar, obrigatoriamente, sob a
Responsabilidade Técnica de Profissional Far-
macéutico (BRASIL, 2002a).

A evolucdo das atividades da Farmacia Hospitalar
brasileira, em ndmero e complexidade, é incontestavel.
Entretanto, cabe destacar que nao tem ocorrido de manei-
ra uniforme entre as instituicdes, existindo, ainda hoje,
Farmacias Hospitalares com diferentes niveis de comple-
xidade de Assisténcia Farmacéutica. Entre as dificuldades
para o pleno exercicio da Assisténcia Farmacéutica hospi-
talar com qualidade, Santos (2006) distingue: isolamento
dos estudantes de farmacia dos servicos de assisténcia sa-
nitaria; abordagem superficial de questdes relevantes para
o exercicio da Farmacia Hospitalar na graduagdo; pouco
contato dos profissionais com os académicos; pouca inte-
gracao entre a pesquisa, a docéncia e a assisténcia.

Em concordancia com Santos (2006), admite-se que
a Farmacia Hospitalar brasileira esta passando por um pe-
riodo de transicdo, caracterizado pela busca de uma nova
identidade, na qual serd preciso conciliar o papel “tradi-
cional” de dispensador de medicamentos com os “novos”
papéis relacionados a assisténcia ao usudrio propriamente
dito, tais como a Farmacia Clinica e a Atencao Farmacéu-
tica, de modo mais especifico.

A aplicabilidade de servicos realizados pelas farma-
cias hospitalares americanas e européias tem sofrido al-
gumas adaptacOes para incorporacdo a nossa realidade.
0 pais ainda ndo dispde, em larga escala, dos mesmos
recursos tecnoldgicos facilitadores da dispensacdo de me-
dicamentos, dos programas informatizados de atualizacao
de informagdes sobre medicamentos, e dos programas de



educacdo continuada a distdncia para os profissionais.
Além disso, nossa caréncia de estudos proprios ainda é
muito grande, haja vista a inexisténcia de um periédico
cientifico nacional especializado na area de Farmacia Hos-
pitalar, conforme apontado em recente estudo realizado
por Magarinos-Torres et al (2007).

Atencao Farmacéutica: uma oportunidade para o Far-
macéutico Hospitalar

Segundo Hepler e Strand (1990), o exercicio da
Atencao Farmacéutica tem se apresentado como uma
oportunidade do farmacéutico recuperar sua importancia
no contexto da assisténcia a saidde e reaproximar-se do
usuario de medicamentos. Dentre as diversas definicdes
disponiveis de atencdo farmacéutica, reproduzimos aquela
consensualmente obtida em um esfor¢o conjunto da Orga-
nizacdo Pan-americana da Satde (OPAS, 2002) e diversas
associacoes do segmento farmacéutico brasileiro:

Atencdo Farmacéutica (...) € um modelo de prati-
ca farmacéutica, desenvolvida no contexto da Assisténcia
Farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos, com-
portamentos, habilidades, compromissos e co-responsabi-
lidades na prevencao de doencas, promocdo e recupera-
cdo da saide, de forma integrada a equipe de satde. £ a
interacdo direta do farmacéutico com o usuario, visando
uma farmacoterapia racional e a obtencdo de resultados
definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qua-
lidade de vida. Esta interacao também deve envolver as
concepgdes dos seus sujeitos, respeitadas as especifici-
dades bio-psico-sociais, sob a 6tica da integralidade das
acoes de satde (OPAS, 2002).

A atencdo farmacéutica pode ser desenvolvida
em pacientes internados, ambulatoriais, domi-
ciliares e até mesmo na farmacia comunitaria.
0 fortalecimento da relagdo farmacéutico-usu-
ario, pelo exercicio da Atencdo Farmacéuti-
ca, pode trazer um novo sentido a profissao,
resgatando velhos papéis, que se perderam, e
conquistando novos, na promocado da salde e
prevencao de doencas. Além disso, quando o
usuario se torna o foco principal do trabalho
do farmacéutico, a recuperacdo é mais rapida,
reduzindo o tempo de internacdo e os custos
hospitalares (BISSON, 2003; OMS, 1993).

Segundo Bonal (2001), o farmacéutico é o dltimo
profissional que intervém antes que o usuario tome seu
medicamento, o que o coloca em uma posicdo de autori-
dade, que deve ser aproveitada em beneficio das pessoas
assistidas pelo sistema de saidde. No contexto da assistén-
cia a salde, a Farmacia Hospitalar apresenta-se como um
espaco peculiar, no final de uma cadeia de diversos profis-
sionais de salde que atuam com um objetivo em comum,

qual seja de resgatar a sadde das pessoas. Sendo, muitas
vezes, o Gltimo contato do usuario com um profissional
que pode identificar e corrigir possiveis riscos causados
pela utilizacdo dos medicamentos, o farmacéutico agrega
valor ao trabalho dos demais membros da equipe de saide
(OMS, 2003).

Do ponto de vista legal, o Brasil nunca dispds de
tanto amparo para apoiar as atividades de Atencdo Far-
macéutica. A recente aprovacdo da Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica (BRASIL, 2004), em que a Aten-
cdo Farmacéutica é incluida entre os servicos a serem ofe-
recidos em todos os niveis de atencdo a sadde, no ambito
do SUS, é nitido exemplo de que o exercicio da Atencdo
Farmacéutica vem sendo reconhecido como um dever do
profissional e um direito dos cidadaos.

Por outro lado, para além do avanco nas leis, cabe
considerar, também, como postulado por Cordeiro & Rey-
naud (2005), que a edicdo de normas técnicas e legais
sem o devido envolvimento da classe farmacéutica com
estas ndo é capaz de mudar os costumes e a forma como
a pratica profissional é visualizada. As atuais circunstan-
cias apontam que a Atencdo Farmacéutica ainda pode ser
considerada uma atividade rara nos hospitais brasileiros.
Segundo Bisson (2003), o farmacéutico hospitalar esta
mais voltado as atividades administrativas e gerenciais e
precisa aprender a delegar func¢des e gerenciar seu tempo
em favor de uma atuacdo mais voltada para o usuario.

Na literatura, podem ser encontrados trabalhos con-
sistentes sobre Atencao Farmacéutica em farmacias comu-
nitarias e em postos de sadde, como aqueles realizados
por Lyra Junior (2005) e Frade (2006). Relatos de Atencao
Farmacéutica em Farmacia Hospitalar, entretanto, ainda
s3o escassos — até mesmo em eventos cientificos. A maio-
ria dos trabalhos publicados em Farmécia Hospitalar tem
abordado aspectos gerenciais e administrativos ou siste-
mas de dispensacdo para pacientes internados (MAGARI-
NOS-TORRES et al., 2007). Na pratica, observa-se que nem
todas as farmacias hospitalares possuem uma estrutura
que permita o contato direto do farmacéutico com os usu-
arios. Em muitos casos, inexiste uma area de atendimento
ambulatorial, revelando que a Atencdo Farmacéutica nos
hospitais ndo é considerada essencial (PAUFERRO, 2008).

Além de rara, a pesquisa realizada por Pauferro
(2008) com farmacéuticos hospitalares, no municipio de
Sdo Paulo, revelou que os mesmos esbarram em dificulda-
des para exercerem a Atencao Farmacéutica. Destacam-se
a falta de apoio das instituicdes onde atuam e as defi-
ciéncias na propria formacdo, que deveria incluir mais
aspectos humanisticos e clinicos. Por outro lado, esse
trabalho revelou, também, que um dos principais facilita-
dores do trabalho dos farmacéuticos, junto aos usuarios
de medicamentos, é a motivacdo pessoal, que os faz per-
sistir em busca de alternativas para superar os obstaculos
encontrados.

Infanma, uaz, w576, 2010 29




CONSIDERAGOES FINAIS

A atividade do farmacéutico surgiu para servir as
pessoas, provendo-lhes medicamentos para tratar da sad-
de, e sua atuacdo esteve muito ligada aos usuarios de
medicamentos nos primérdios da profissao, aconselhando
e orientando as pessoas nos balcdes das velhas boticas.
Entretanto, ao longo de sua histéria, constata-se um afas-
tamento gradativo do plblico-alvo, com uma consequente
perda de identidade como profissional da sadde.

Nas Farmacias Comunitarias, verificou-se que, com
0 surgimento e expansdo da indGstria farmacéutica, os
farmacéuticos perderam sua principal atividade, que era
de manipular os medicamentos. A falta de um redirecio-
namento adequado fez com que o profissional se desin-
teressasse e abragasse outras areas ndo privativas, onde
tem trazido incontestaveis contribuicdes a sociedade. 0
problema ndo é tanto a contribuicdo do farmacéutico em
outras areas, mas sim o caminho que deixou aberto nas
Farmacias Comunitarias. Ao distanciar-se delas, permitiu
que outras pessoas, sem formacdo para tal e com interes-
ses muitas vezes conflituosos com aqueles de um estabe-
lecimento de sadde, ocupassem o seu lugar.

Se o farmacéutico ndo tem conseguido exercer ple-
namente seu papel como profissional da salde nas Farma-
cias Comunitérias, verifica-se que a situacdo nos hospitais
também ndo tem sido muito diferente. Autores como Bis-
son (2003) e Santos (2006) tem destacado o predominio
de fungdes gerenciais em detrimento de uma atuacdo mais
proxima do usuario, nas Farmacias Hospitalares brasileiras, o
que também tem raizes historicas. No inicio do século XIX,
quando os médicos se organizaram em torno dos hospitais,
os enfermeiros foram chamados a assisti-los, participando
diretamente da assisténcia ao usuario dos servicos de salde.

0 mesmo, porém, ndo ocorreu com os boticarios, que
permaneceram “isolados” dessa emergente equipe de sad-
de, dentro da farmacia, onde manipulavam os medicamen-
tos. Ora, quando os medicamentos industrializados invadi-
ram o mercado, o farmacéutico se viu também sem funcao
definida no ambiente hospitalar. A insercdo do farmacéu-
tico no hospital contemporaneo se deu, inicialmente, por
conta da necessidade de padronizacdo de medicamentos e
de controlar as infeccoes hospitalares. Deste modo, ele foi
envolvido, basicamente, no gerenciamento de estoques de
medicamentos e outros produtos para a sadde, tais como
materiais médico-hospitalares e saneantes.

Diante dos fatos histéricos aqui levantados, consta-
ta-se que a profissao farmacéutica no Brasil tem encon-
trado varios obstaculos ao desenvolvimento de atividades
assistenciais nos hospitais, mas, ainda assim, pode-se
vislumbrar o momento atual como oportuno. Tendo-se em
conta que as leis representam a consolidacdo de valores
morais em uma sociedade, as recentes mudancas na le-
gislacdo refletem um reconhecimento crescente do papel
do farmacéutico enquanto profissional de saide em nosso
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meio. A expectativa de mudanca é boa, mas ndo dispensa
cautela, recordando o que ja fora apontado por Cordeiro &
Reynaud (2005), ou seja, o envolvimento da classe profis-
sional para que as mudancas na atuagdo e na forma como
a profissao é vista pela sociedade ocorram é indispensavel.

Em suma, as oportunidades de atuacdo junto aos
usuarios de medicamentos deverdo ser conquistadas e
ampliadas pelo esforco individual de cada farmacéutico.
A escassez de relatos de Atencdo Farmacéutica na area
hospitalar e as dificuldades para sua realizacdo levam a
concluir que, neste campo, o caminho ainda ndo esta tri-
lhado. As oportunidades surgirdo, no dia-a-dia de traba-
lho, e caberd a cada farmacéutico hospitalar colaborar,
individualmente, para modificar sua imagem perante as
equipes de salde, transformando-se em um membro in-
dispensavel para o sucesso da terapia farmacoldgica, e
também, de modo mais abrangente, para a melhora da
qualidade de vida dos usuarios dos servicos de salde. En-
fim, pode-se dizer que quanto mais puderem atuar e quan-
to melhor puderem documentar seus resultados mais os
farmacéuticos hospitalares estardo ajudando a construir a
propria historia e a definir seu préprio rumo.
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INTRODUCAO

A resisténcia antimicrobiana constitui-se, atualmen-
te, a despeito dos avancos da medicina, num dos maiores
problemas de sadde publica. 0 uso excessivo, de forma
indiscriminada, e o ndo cumprimento do regime posologi-
co sdo alguns dos fatores que contribuem para o aumen-
to do ndmero de cepas resistentes. Essa & uma situacao
preocupante em todas as areas da infectologia e inclui as
infeccOes virais, bacterianas, flingicas e parasitarias. No
ambiente hospitalar se encontra a maior quantidade de
bactérias resistentes, devido ao grande fluxo de pessoas
com patologias ocasionadas por diversos agentes etiolo-
gicos, e é onde a doenca pode se encontrar em diferentes
estagios?.

Alguns encaram a situacdo de forma pessimista,
acreditando que ha pouca possibilidade de sucesso em
conter a disseminacdo da resisténcia no ambiente hospi-
talar. Fundamentam-se no fato de que os antimicrobianos
s3o recursos esgotaveis, e que a duragdo de seu beneficio
e eficacia em eliminar microorganismos seriam limitados.

Além disso, observa-se que a indlstria farmacéuti-
ca tem, nas altimas décadas, dispensado poucos recur-
sos para a descoberta de antimicrobianos, especialmente,
contra bactérias?.

A aprovacdo pela United States Food and Drug
Administration (FDA) de novas drogas antibacterianas
foi reduzida em 56% nos Gltimos 20 anos'. Pouco mais
otimistas sao os estudos que apontam como indesejavel
a emergéncia da resisténcia aos antimicrobianos, sob a
perspectiva da evolucdo da espécie. Para a maioria dos
microorganismos, o custo de desenvolver mecanismos de
resisténcia podera reduzir sua disseminacdo e seu impacto
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clinico'. Portanto, ndo sabemos quem serd o ganhador
desta batalha. Mas sabe-se a realidade de diversas ins-
tituicdes de salde, e estas vivenciam, hoje, o aumento
significativo de infeccdes por bactérias resistentes, contra
as quais ha poucos recursos terapéuticos.

As infeccdes respiratdrias agudas sdo causa, mun-
dialmente importante, de morbidade e mortalidade, prin-
cipalmente nos paises em desenvolvimento. Dentre as
infeccdes respiratérias que mais fazem vitimas no Brasil
encontram-se as pneumonias, que matam mais de 30 mil
pacientes por ano, em dois grupos de risco, principalmen-
te, pacientes menores de 5 anos e maiores de 60 anos?.
As pneumonias podem ser de origem bacteriana ou atipica
(aquelas causadas por outros agentes, que ndo bactérias),
no entanto, a mais comum é a pneumonia bacteriana, que
atinge cerca de 50% dos casos totais da doenca®.

0 presente estudo teve por objetivo analisar a sen-
sibilidade das bactérias causadoras de pneumonias em
criancas da Clinica e UTI pediatricas, no Hospital Ferreira
Machado, ao antibiotico inicialmente prescrito, relaciona-
do a resposta do paciente a terapia adotada, inicialmente,
e ao resultado do exame bacterioldgico, quando este foi
feito. Desta maneira, pode-se avaliar a atuacdo da Comis-
sao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) dentro da
instituicdo.

Esta discussao é importante, pois podera trazer sub-
sidios para a realizacdo de um futuro trabalho quanto ao
uso racional dos antimicrobianos, tanto pela populacdo
quanto pelos profissionais de salide envolvidos com a
prescricdo e administracdo dos antibitticos, dentro das
instituicdes hospitalares. Estes resultados poderdo propi-
ciar racionalidade na escolha da terapia adotada para o
tratamento empirico inicial de doencas pneumocécicas,



além de destacar que doencas, anteriormente, tratadas
com antibacterianos mais baratos e menos agressivos a
salide do paciente, hoje, ndo respondem mais a esses far-
macos, necessitando de terapias mais caras e mais fortes,
que podem ocasionar uma série de efeitos adversos.

0 uso abusivo desses medicamentos esta tornando,
cada vez mais, dificil o combate as doencas e aumentando
a incidéncia de infeccoes hospitalares e os custos de sa(-
de, tanto para o individuo quanto para o poder piblico,
que devem fazer uso de novas drogas obtidas pela indds-
tria farmacéutica a custos bem mais altos.

MATERIAL E METODOS

a sensibilidade desta ao antibidtico escolhido pelo profis-
sional prescritor, avaliando se o antimicrobiano inicial é
o mais indicado dentro do arsenal terapéutico disponivel,
atualmente, para combater a infeccdo bacteriana.

0 estudo pode ser realizado devido a autorizacdo
concedida pelo Diretor Clinico do Hospital, com o com-
promisso da pesquisadora de preservar a identidade dos
pacientes.

0 projeto de pesquisa foi encaminhado para apro-
vacio pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina de
Campos.

RESULTADOS

Estudo documental utilizando dados referentes as
criancas hospitalizadas entre os meses de outubro, no-
vembro e dezembro, do ano de 2007, no Hospital Ferreira
Machado, em Campos dos Goytacazes, RJ, onde foram re-
colhidos do arquivo da instituicdo 30 prontuarios de pa-
cientes com diagnéstico clinico de pneumonia.

Foram excluidos do estudo pacientes que ndo esta-
vam no setor de pediatria ou UTI pediatrica, e pacientes
da clinica pediatrica ou UTI pediatrica que nao receberam
diagnéstico clinico de pneumonia. Foram considerados,
no presente estudo, apenas os dados de sensibilidade bac-
teriana relacionada com o antibi6tico de primeira escolha.

0Os dados foram coletados e registrados no protoco-
lo de pesquisa, previamente elaborado. Posteriormente,
foi realizado um levantamento no laboratério de Analises
Clinicas do mesmo hospital, onde ficam armazenados os
resultados dos exames bacterioldgicos, para obtencdo dos
dados referentes ao agente etioldgico causador da pneu-
monia e do resultado do antibiograma dos pacientes, an-
teriormente identificados. Esse procedimento possibilitou
a andlise da sensibilidade bacteriana a determinados anti-
biéticos.

Os resultados dos exames laboratoriais foram de es-
pécimes clinicos como: escarro, secrecdo nasal e secrecao
pulmonar coletados para a realizacdo do exame bacterio-
l6gico, realizado a partir de técnicas padronizadas, na ins-
tituicdo, que fazem a identificacdo bacteriana e avaliam
a sensibilidade das cepas frente a diferentes antibidticos.
Deve-se ressaltar que a droga prescrita fez parte do grupo
de antibidticos utilizados na analise in vitro.

As variaveis da pesquisa, registradas no protocolo,
foram: idade do paciente, sexo, bactéria causadora da in-
feccdo, o(s) antibiético(s) empregado(s) e tempo de du-
racdo do tratamento.

A andlise dos dados considerou o resultado do exa-
me bacteriolégico, com a terapia inicialmente prescrita,
adotada anteriormente ao exame. Esse resultado possibili-
tou identificar a bactéria causadora da infeccdo e analisar

Os dados do estudo evidenciaram que a duragdo do
tratamento com antimicrobianos, em média, resultou em
12 dias, com valores limites ente 4 a 29 dias.

A via de administracdo mais utilizada foi a intrave-
nosa, com 27 pacientes, seguida da via oral, com 6 pa-
cientes, e da via intramuscular, com 4 pacientes. Houve
pacientes que fizeram uso de mais de uma via de adminis-
tracdo, para medicamentos diferentes.

No estudo foram avaliados 30 prontuarios de pacien-
tes, sendo que 24 (80%) possuem idade entre O e 3 anos,
4 (14%) tém idade entre 4 e 7 anos, e 2 (6%) pacientes
apresentam idade entre 8 e 15 anos. Em 57% os pacientes
sdo do sexo feminino e 43%, do sexo masculino.

Na Figura 1 observou-se que 57% das criancas hos-
pitalizadas tiveram a prescricdo inicial modificada. Isso
se deve ao fato de o(s) antibiético(s) de primeira escolha
ndo ter combatido o microorganismo causador da infec-
¢do, mesmo sabendo que apenas 5 (17%) pacientes nao
fizeram uso de associacdo antimicrobiana no inicio da
terapia.

43%

B Sensiweis ao ico inicial D Resi ao antibidtico inicial

Figura 1. Distribuicdo dos pacientes responsivos a terapia inicial.

Com relacdo as classes de antimicrobianos, mais
prescritas para tratar pneumonia na clinica e UTI pedia-
trica do Hospital Ferreira Machado, foram as penicilinas,
que corresponderam a 45% das prescri¢cdes, seguidas das
cefalosporinas (28%), e sendo os menos prescritos os car-
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bapenéns (2%), comprovando resultados ja encontrados
em estudos anteriores.*> (Figura 2.)

Das penicilinas o farmaco mais prescrito foi a am-
picilina, geralmente usada em associacdo com amicacina,
que é um farmaco da classe dos aminoglicosideos, ou com
ceftriaxona, uma cefalosporina de 32 geracdo.

|

§ » Carbapeném
O Vancomicina
B Aminoglicosideos

/ e B Cefalosporinas
i, & Peniciinas
[
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figura 2. Classes farmacoldgicas de antimicrobianos presentes nas pres-
cri¢des dos pacientes com pneumonia da clinica e UTI pediatrica do HFM.

Entre os pacientes avaliados, 16 (53%) fizeram exa-
me bacterioldgico, enquanto que para 14 (47%) pacientes
o exame nao foi solicitado. Dos hospitalizados que fizeram
exame bacteriolégico, 5 (31%) responderam a antibioti-
coterapia inicial, e 4 (25%) pacientes tiveram parte da
prescricdo modificada. Isso envolve modificacdo em um
dos medicamentos da associagdo, que foram previamen-
te adotados, ou inclusdo de um farmaco na prescricao
inicial. E 7 (44%) pacientes tiveram a prescri¢do inicial
completamente modificada ap6s o resultado do exame
bacterioldgico.

Dos pacientes que nao fizeram exame bacteriolégico,
8 (58%) pacientes responderam a antibioticoterapia ini-
cial, e, provavelmente, por isso o exame nao foi uma soli-
citacdo médica, 3 (21%) pacientes tiveram acrescentado
1 antibidtico em sua prescri¢do inicial, 3 (21%) pacientes
tiveram a prescricdo inicial completamente modificada e
desses 1 (6%) paciente veio a 6bito. (Tabela 1)

Tabela 1. Realizacdo do exame bacterioldgico e a perma-
néncia ou modificacdo da prescricdo inicial.

Fizeram Ndo fizeram
Pacientes exame exame
bacteriolégico bacterioldgico
§e.n§ive1's ao antibidtico 31% 58%
inicial
.Tn./e.ram par.tfe da prescrigdo 25% 21%
inicial modificada
Tiveram a prescricdo inicial o o
totalmente modificada 44% 21%
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Observou-se que ndao ha uma padronizacdo para o
pedido do exame. Este foi solicitado de acordo com a con-
duta médica de cada profissional. No entanto, um dado
que chamou a atencdo é que o exame bacteriolégico foi
um procedimento solicitado nos casos em que os pacien-
tes estavam mais tempo hospitalizados. A média de in-
ternacdo foi de 12 dias, e o tempo gasto para realizacdo
do exame bacterioldgico na instituicdo é de 4 dias, o que
deixa claro que o tempo nao seria um empecilho, caso o
exame fosse uma solicitacao médica.

Os pacientes que tiveram a prescricdo modificada
ainda apresentaram, como farmacos de 22 escolha mais
encontrados, em suas prescri¢des as penicilinas e as ce-
falosporinas, ambas correspondendo a 31%. O uso de
aminoglicosideos, como farmacos de 22 escolha, caiu em
relacdo a sua utilizacdo como medicamento de 12 escolha.
No entanto, cresceu o uso da vancomicina (19%) e dos
carbapanéns (8%). Notou-se, ainda, a utilizacdo de uma
outra classe de farmacos, os macrolideos (3%), que em
nenhum dos pacientes foi utilizado como farmaco de 12
escolha (Figura 3).

& Macrolideo

@ Carbapeném

@ Aminoglicosideo
& Vancomicina

O Penicilinas

@ Cefalosporinas

0% 10% 20% 30% 40%

Figura 3. Classes farmacoldgicas utilizadas como farmacos de segunda
escolha em pacientes com pneumonia da Clinica e UTI pediatrica do HFM.

Em relacdo as bactérias encontradas nos pacientes
que fizeram exame bacteriologico, Streptococcus pneu-
monige corresponde a 56%, seguida de Staphylococcus
aureus e Pseudomonas aeruginosa, ambas representando
19% das bactérias isoladas, sendo menos encontrada a
Haemophyllus influenza, correspondente a 6% dos isola-
dos (Figura 3).

=] O Staphy aureus
1@ Pseudomonas aeruginosa O Haemophylus influenza

Figura 4. Distribuicdo das principais bactérias encontradas nos antibio-
gramas realizados.



DISCUSSAO

0 presente estudo teve como via de administracdo
mais utilizada a via intravenosa, com 27 (90%) pacientes,
e a menos utilizada foi a via intramuscular, em 4 (13%)
pacientes, situacdo comprovada em estudos anteriores*
em que a via intravenosa representou 97% da via de ad-
ministracdo escolhida, seguida da via oral, com 2%, e via
intramuscular em 1% dos pacientes. Isso, provavelmente,
se deve ao fato da via intravenosa apresentar algumas
vantagens importantes na administracdo do medicamen-
to, tais como: efeito farmacoldgico imediato, controle da
dose, admissao de grandes volumes, e por permitir subs-
tancias com pH diferente da neutralidade®.

A terapéutica antimicrobiana, em pediatria, apre-
senta caracteristicas proprias, nao apenas porque o0s
patogenos infecciosos prevalentes variam com as faixas
etarias, mas também porque a farmacocinética das dro-
gas é afetada pelas variacdes da composicdo corporal
e pela maturacdo dos sistemas de metabolismo e de
excrecao’.

Estudos comprovam que o tratamento de infecg¢des é
realizado com maior eficacia e seguranca, se baseado no
resultado da cultura microbiolégica, complementada com
antibiograma, de amostra representativa do foco infeccio-
s08. Isto pode ser evidenciado na Tabela 1, em que 44%
dos pacientes que fizeram exame bacteriolégico tiveram a
prescri¢do totalmente modificada, enquanto que em 21%
dos pacientes que ndo fizeram exame bacteriolégico hou-
ve modificagdes em sua prescri¢do.

E necessario ressaltar que 6% dos pacientes que
ndo fizeram exame vieram a 6bito. Os pacientes subme-
tidos ao exame bacterioldgico, apesar de estarem mais
tempo hospitalizados, em nenhum dos casos avaliados
registrou-se obito. Este fato, provavelmente, deve-se a
modificacdo da antibioticoterapia apds o resultado do
exame bacteriolégico.

Foi observado que a maioria dos pacientes foi tra-
tada com associacoes medicamentosas, e a classe de an-
timicrobianos mais prescritos foi das Penicilinas, em 45%
das prescricdes. Estudos anteriores*®, realizados em Sao
Paulo e Ceara, confirmaram esse dado, no qual as penici-
linas representaram 51% e 38% das prescricoes, respecti-
vamente.

Nesta classe de farmacos, as ampicilinas tiveram
destaque, representando 53% das prescricdes, como foi
encontrado em estudo realizado no Nordeste*, onde este
farmaco representou 32% das prescri¢cdes, sendo o medi-
camento mais utilizado em 12 escolha. Este fato se deve,
provavelmente, ao espectro ampliado das ampicilinas em
relacdo as outras penicilinas®.

No entanto, elas sdo indicadas, principalmente, con-
tra cepas de patdgenos que acometem vias respiratorias

superiores® e a pneumonia é uma infeccdo de vias aéreas
inferiores. Esse fato ndo significa que o paciente ndo pos-
sa ser responsivo ao tratamento, mas indica que o médico
ainda nao sabe, muito bem, onde se localiza a infeccao e,
provavelmente, prescreve um antibiético comumente dis-
pensado quando o paciente apresenta determinada semio-
logia. Esse pode ser mais um agravante para a emergéncia
da resisténcia bacteriana.

A ampicilina constitui-se em valioso recurso no tra-
tamento de infecgbes por microorganismos suscetiveis,
devido a sua eficacia, facilidade de administracdo e baixa
toxicidade. A comodidade de termos um antibidtico bac-
tericida de amplo espectro utilizado, principalmente, em
Pediatria. Infelizmente, essas virtudes tem conduzido ao
emprego abusivo, o que estd levando ao aparecimento
crescente de resisténcia. Tem-se utilizado a ampicilina
sem moderac¢do, na maioria das vezes, prescrita para viro-
ses respiratorias. E preciso que tal fato seja controlado e
o antibi6tico passe a ser devidamente utilizado, com in-
dicacgdes precisas, doses e tempos corretos de tratamento,
pois, caso contrario, acabara por dificultar a acdo de uma
droga tao eficaz'.

0 uso de associacoes de antimicrobianos, encontra-
dos na maioria das prescricdes, evidencia uma caracteris-
tica comum do prescritor em conter os microorganismos,
“cercar a infeccdo” utilizando farmacos que tenham es-
pectros de acdo diferentes. Como ocorreu em 37% dos
casos em associacdes como ampicilina e amicacina. No
entanto, Tavares', em seu estudo, fala que, sempre que
possivel, deve-se prescrever somente um agente antimi-
crobiano e evitar o uso dos “mais recentes lancamentos”,
salvo nos casos em que a associacdao é necessaria. Esta
ndo é uma pratica comum da instituicdo pesquisada, onde
83% dos pacientes estudados fizeram uso de associagdes
de antimicrobianos no inicio da terapia.

As associagdes ocorreram, principalmente, com cef-
triaxona, em 30% dos casos, ou oxacilina, em 33% das
prescrigdes. O uso de Penicilinas resistentes a penicilina-
se, como a oxacilina, tem o intuito de obter efeito sinér-
gico entre antimicrobianos prescritos, atuando, principal-
mente, contra estafilococos que elaboram a enzima, o que
inclui, hoje, a grande maioria das cepas dessa bactéria,
que sdo encontradas clinicamente®. Neste estudo, as ce-
pas de Staphylococcus aureus encontradas corresponderam
a 19% dos isolados, o que pode esclarecer o uso sinérgico
da oxacilina e ampicilina.

As cefalosporinas de 32 e 42 geragdes, tais como
a ceftriaxona e a cefalotina, respectivamente, sdo al-
guns dos mais recentes lancamentos dessa classe, e ndo
deveriam, portanto, serem utilizadas como farmacos de
primeira escolha. Como foram encontradas em 30% das
prescricoes.]
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Considerando as dificuldades terapéuticas trazidas
pela resisténcia bacteriana, é fundamental preservar a
vida (til de alguns antimicrobianos, restringindo seu em-
prego a casos com indicacdo clinica, microbiolégica ou
farmacoldgica especial, ou ainda quando nao existe outra
opcado antiinfecciosa para evitar a emergéncia de cepas
resistentes a eles®.

0 crescimento do uso de vancomicina e carbapeném
como farmacos de segunda escolha, saltando de 4% para
19% e 2% para 8%, respectivamente, da utilizacdo inicial
e da utilizacdo como medicamentos de 22 escolha, evi-
dencia uma fungdo positiva da Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH), destinando a esses farmacos
uma utilizacdo secundaria. Em casos em que, inicialmen-
te, foram utilizados farmacos mais comuns, esses, infe-
lizmente, ndo trouxeram melhora ao quadro clinico do
paciente®,

0s microorganismos mais encontrados nos exames
bacteriolégicos vem a confirmar alguns estudos ja rea-
lizados'**, evidenciando a presenca de Streptococcus
pneumoniae, que correspondeu a 56%, seguida de Sta-
phylococcus aureus.

A diferenca ocorreu nos microorganismos subse-
glientes mais encontrados, pois em outros estudos nao se
detectou a presenca de Pseudomonas aeruginosa. No en-
tanto, no presente estudo esta cepa representou 19% das
bactérias isoladas, e em estudos realizados, anteriormen-
te, a bactéria Haemophyllus influenza representa a terceira
causa mais frequente de pneumonia bacteriana, e, neste
caso, representou 6% dos isolados. A variabilidade no tipo
e na frequéncia de agentes causais ocorre devido ao uso
de antimicrobianos nas diferentes regides demogréficas,
ao tempo e a extensdo deste usod.

Um prontuario chamou a atencdo no decorrer da
pesquisa. Uma paciente de 2 anos de idade, que foi in-
ternada 4 vezes durante os meses estudados, permaneceu
um total de 46 dias internada, entre altas hospitalares e
internacgdes. A primeira vez em que ela foi hospitalizada
apresentava um quadro clinico de infecg¢ao respiratéria do
trato superior. Nas duas subsequentes internacdes ela foi
diagnosticada com pneumonia, e na dltima hospitaliza-
¢do ela deu entrada na instituicdo com quadro de pneu-
monia e sepse.

Evidenciou que, apesar dela ser reincidente ao hos-
pital, o seu quadro clinico sb se agravou. Durante as inter-
nacoes, ela fez uso dos mais variados farmacos de diversas
classes farmacologicas. A paciente apresentou situacdo
sugestiva de um quadro infeccioso causado por um mi-
croorganismo muito resistente, ou a ndo sensibilidade do
microorganismo aos antibiéticos prescritos, fato que nao
pode ser elucidado, ja que em nenhuma das hospitaliza-
¢des o exame bacterioldgico foi uma solicitacdo médica e,
portanto, nao realizado.
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CONCLUSOES

Por meio dos dados obtidos no estudo, pode-se con-
cluir que dos 16 (53%) pacientes submetidos ao exame
bacteriol6gico 9 (56%) apresentaram Streptococcus pneu-
moniage, como microorganismo causador da pneumonia,
e 5 (31%) pacientes foram sensiveis ao antibacteriano
inicial, sendo este da classe das Penicilinas em 4 (28%)
dos 5 casos.

Enquanto que dos 14 (47%) pacientes que ndo fize-
ram exame bacteriolégico 8 (57%) responderam a antibio-
ticoterapia inicial. Talvez, por esse motivo o antibiogra-
ma nao foi uma solicitacdo médica. Os pacientes que sdo
submetidos ao exame bacterioldgico, para identificacdo
do microorganismo e antibiograma, tem chances muito
maiores de terem o quadro infeccioso revertido mais ra-
pidamente, de modo que o exame direciona o médico na
manutencdo ou modificacdo da terapia adotada.

Um outro dado evidente foi de que os pacientes que
tiveram a solicitacdao do exame que estavam ha mais tem-
po hospitalizados, o que mostra que o exame s6 & uma
solicitacdo médica nos casos em que o doente apresenta
quadro clinico agravado. A instituicdo nao apresenta qual-
quer padroniza¢ao para o pedido do exame, que ocorre de
acordo com a conduta de cada profissional.

0 tempo gasto para obter-se o resultado da identifi-
cacdo bacteriana e do antibiograma, a partir do momento
em que o material microbiolégico chega ao laboratério da
instituicdo, é de 4 dias, evidenciando que o tempo nao seria
um empecilho, ja que a média de internacgdo foi de 12 dias.

A presenca de Vancomicina e Carbapenéns nas pres-
cricdes, como farmacos de primeira de escolha, deve ser
fator relevante para a atuacdo da CCIH, apesar de aparece-
rem em nimero reduzido. Deve-se reservar a esse farmacos
utilizacdes em que ha indicagdo clinica, microbiolégica ou
farmacologica especial, para evitar a emergéncia de cepas
resistentes a eles.

Como sugestdo para melhor monitoramento do uso
de antimicrobianos seria a implantacdo de um programa
em que fossem computadas todas as internacdes dos pa-
cientes que fizeram uso de antibacterianos, a qualidade
desses medicamentos, posologia, tempo de internacao,
perfil bacteriolégico dos pacientes, incluindo o microor-
ganismo causador da infeccdo e o resultado do antibio-
grama, quando este fosse solicitado.

Seria de grande valia para um controle realizado pela
CCIH, porque faria um monitoramento da reincidéncia do
paciente ao hospital, e também ajudaria a tracar um perfil
bacteriolégico de cada paciente. Além de levantar dados
sobre os principais microorganismos causadores de de-
terminadas infecgdes, quais antibacterianos tem sofrido
maior resisténcia por parte dos microorganismos, realizan-
do-se assim um levantamento bacteriolégico geografico.



A correta escolha do antibidtico e a explicacao devi-
da ao paciente sao responsabilidades dos prescritores e de-
mais profissionais de salde. O farmacéutico é o profissional
capacitado para avaliar as prescricdes, propor o uso racio-
nal de medicamentos, proporcionar informacoes e orienta-
cdo imparcial sobre a utilizacdo dos mesmos. Portanto, a
presenca deste profissional é fundamental na CCIH.
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INTRODUCAO

0 pensar sobre a integridade das acdes e servicos de
salde também significa pensar sobre as a¢des e servigos da
Assisténcia Farmacéutica (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

0 Consenso Brasileiro de Atencao Farmacéutica bus-
cando a promocdo da pratica da atencdo farmacéutica, de
forma articulada com a assisténcia farmacéutica, define
que “atencdo farmacéutica é modelo de pratica farmacéu-
tica, desenvolvida no contexto da assisténcia farmacéuti-
ca. Compreende atitudes, valores éticos, comportamentos,
habilidades, compromissos e co-responsabilidades na pre-
vencdo de doencas, promocao e recuperacao da salde, de
forma integrada a equipe de sadde” (BRASIL, 2004).

A atuacdo dos farmacéuticos nos hospitais vai além
da atuacdo na farmacia clinica, mas perpassa os labo-
ratérios de analises clinicas, pois o farmacéutico & um
prestador de servicos de assisténcia a populacdo. Com o
crescente nmero de transplantes realizados nas Gltimas
décadas, os laboratérios de histocompatibilidade surgem
como uma oportunidade de atuagdo do profissional far-
macéutico. Hoje, no pais, existem quarenta e sete labo-
ratorios credenciados pela Associacdo Brasileira de Histo-
compatibilidade. 0 farmacéutico pode e deve atuar nesses
laboratoérios, inclusive como responsavel técnico, pois a
portaria 1.312, de 2000, da ANVISA, designa como res-
ponsavel técnico um profissional da area de sade, com
experiéncia em gerenciamento de laboratério e especia-
lidade em area a fim com transplante. “Os técnicos de
nivel superior devem ter treinamento especifico na area
de histocompatibilidade, compreensdao dos fundamentos
da genética do complexo HLA e entendimento dos proce-
dimentos realizados” (BRASIL, 2000).

A analise de histocompatibilidade, no processo de re-
alizacdo de transplantes de drgdos, é de vital importancia,
devido a isto, faz-se necessario que esses processos sejam

38 Im{mw, v.22, n° 5/6, 2010

realizados em laboratérios, adequadamente, capacitados.
Esses procedimentos, extremamente complexos, levam a
alteragdes na fisiologia de maltiplos 6rgaos e sistema imu-
ne, determinando situagdes clinicas complexas e exigindo
um tipo de assisténcia multidisciplinar/multiprofissional.

A compatibilidade é avaliada com base na tipifica-
cdo dos antigenos do complexo maior de compatibilidade
pertencente as classes I e II, incluindo preferentemente
os antigenos dos loci A, B e DR. A identificacdo, atual-
mente exigida, é soroldgica para os loci A e B, e molecular
para o DR de baixa resolugao. Porém, sempre que possivel,
para fins de documentacdo mais apropriada e certifica-
¢do dos resultados, o estudo podera ser complementado
determinando-se HLA classe II por alta resolucdo.

Para a realizagdo do transplante entre individuos
de mesma familia, tolera-se a incompatibilidade de até
um (01) antigeno, pois sao semelhantes os resultados no
que se refere a sobrevida. Nos transplantes entre ndo apa-
rentados a incompatibilidade, apenas em um antigeno do
locus DRB1, esta associada a sobrevida inferior, quando
comparada aos inteiramente compativeis.

Nos transplantes com SCU os resultados sao semelhan-
tes, mesmo com dois antigenos incompativeis (ZAGO et al.,
2004; ALVES et al., 2005). Em TMO envolvendo individuos
ndo aparentados é exigido que a tipificacdo seja ampliada
até o nivel de alta resolucdo por DNA, para ambas as clas-
ses, I e IT (THOMAS et al., 1975; ANESETTI et al., 1994).

E provavel que o perfil da frequéncia e das combi-
nacdes dos alelos HLA varie de acordo com a regido, ou
mesmo localidade estudada. Essa diversidade gera grande
dificuldade para encontrar um doador ndo aparentado HLA
idéntico, para pacientes com perfil peculiar ou conside-
rado raro. Nos registros internacionais, essa dificuldade
pode ser atribuida a baixa representatibilidade de alguns
grupos raciais e no REDOME, por ainda nao ter um nimero
expressivo de doadores cadastrados.



Nesse contexto, este estudo buscou verificar a exis-
téncia da Atencdo Farmacéutica nos Laboratérios de His-
tocompatibilidade, bem como analisar as atividades de-
senvolvidas pelos profissionais.

MATERIAL E METODOS

Como instrumento de coleta de dados deste estu-
do realizou-se uma pesquisa quantitativa, transversal, de
marco de 2008 a maio de 2008, sendo a populacdo de
estudo os Laboratorios de Histocompatibilidade do Brasil,
credenciados na Associacdo Brasileira de Histocompatibi-
lidade. Um questionario, com cinco questdes fechadas, foi
enviado por e-mail para ser respondido por cada servico,
acompanhado de uma carta convite a participar do estu-
do. 0 questionario continha questdes sobre a estrutura
do laboratoério, as funcdes desempenhadas pelos profissio-
nais e ocorréncia de Assisténcia Farmacéutica. Para ana-
lise estatistica foi usada estatistica descritiva utilizando
o pacote Microsoft Office Excel 2003. Como critério de
inclusdo, o Laboratério deveria estar vinculado a ABH, e
foram excluidos os que nao responderam o questionario.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 47 Laboratorios de Histocompatibilidade cadas-
trados na Associacdo Brasileira de Histocompatibilidade,
24 responderam o questionario enviado, passando a cons-
tituir a amostra de estudo. 0 farmacéutico estd presente
em 62,1% dos Laboratérios de Histocompatibilidade. A
distribuicdo pelo nimero de farmacéuticos atuando nos
Laboratérios pode ser verificado na figura 1.

Numero de farmacéuticos por
laboratério de histocompatibilidade

12,50%

A nenhum
O1a2
O3ad
O5a6
| =5

29,20%

Figura 1. Namero de farmacéuticos atuando em laboratério de histo-
compatibilidade do Brasil, cadastrados na Associacdo Brasileira de His-
tocompatibilidade

Com relacdo as regides geograficas, o maior nimero
de farmacéuticos por Laboratorio de histocompatibilidade

é observado na regido Sul, onde todos os 7 laboratérios
possuem farmacéuticos em seu quadro funcional, e 4 deles
possuem mais do que 4 farmacéuticos por laboratdrio. Nas
demais regides, 50 a 60% dos Laboratorios ndo possuem
farmacéuticos atuando em seus laboratdrios. Apesar da
tendéncia da maior participacdo dos farmacéuticos nos
laboratérios da regido Sul, essas diferencas ndo sao signi-
ficativas (=16, 9, GL= 12, P=0,152).

A maioria dos farmacéuticos, 66,7%, desempenha
funcgdes técnicas, mas observa-se também a participacdo
dos farmacéuticos em funcdes de direcdo e supervisao.
Esses dados estdo ilustrados na figura 2.
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farmacéuticos
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Figura 2. Funcdo desempenhada por farmacéuticos em laboratérios de
histocompatibilidade do Brasil

A orientacdo aos pacientes é realizada, em grande
parte, pela equipe médica que, sozinha, responde por
45,8% das orientacdes. Quando considerada a participa-
cdo em conjunto com os demais profissionais esse percen-
tual sobe para 62,5%. A equipe do Laboratério de Histo-
compatibilidade, quando atuando sozinha, responde por
16,7% das orientacOes (n=4), e participa da equipe que
orienta em 8,3% dos laboratdrios (n=2). Dados podem ser
observados na figura 3.

Profissional que orienta os pacientes
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Figura 3. Profissional que realiza a orientacdo aos pacientes
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Quando questionados de que maneira a orientacgdo
é efetuada, a maioria dos servicos utiliza a orientacdo
verbal (45,8% sozinha +12,5% associada a distribuicdo de
folhetos explicativos) seguida da entrevista. Figura 4

Forma de informar aos pacientes
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Figura 4. Maneira como a orientacao aos pacientes é efetuada nos Labo-
ratérios de Histocompatibilidade do Brasil.

A forma utilizada para orientar os pacientes e fami-
liares ndo difere, significativamente, entre os diferentes
profissionais e pode ser observada na tabela 1 (y>=21,187,
GL=24, P=0,627).

Tabela 1. Forma utilizada pelos profissionais para orientar os

Grupos de

A participacdo dos farmacéuticos nas orientacdes
aos pacientes, caracterizando a assisténcia farmacéutica
em laboratdrio de analises clinicas, acontece em 29,2%
dos servicos nos quais ocorre a participacdo da equipe do
Laboratério de Histocompatibilidade, conforme figura 5.

Participagcao do farmacéutico nas
orientagdes aos pacientes

29,20%

O sim
O nao

70,80%

Figura 5. Participacdo do farmacéutico nas orientagdes aos pacientes
dos laboratérios de histocompatibilidade do Brasil.

Avaliando a participacdo do farmacéutico nas orien-
tagbes aos pacientes, em relagdo as regides geograficas
do Brasil, temos uma diferenca estatisticamente signi-
ficante (x*=8, 977, GL=3, P=0,0296), conforme tabela 2.

pacientes encaminhados para efetuar exames de HLA

Entrevista Pacientes . Folheto.s Ll Verbal Outros OB
Profissional Y folneios informativos verbal formas
Assistentes 0 00 0 00 0 00 0 00 1 | 1000/ o0 00| 0 0,0
sociais
Médicos 3 27,3 0 0,0 1 9,1 1 9,1 6 54,5 0 0,0 0 0,0
Enfermeiros 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0
Equipe
Lab. HLA 1 25,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0 2 50,0 0 0,0 0 0,0
Equipe 1 143 | 1 43| 0 00| 1 143 | 2 286 | 1 143 | 1 14,3
multidisciplinar
TOTAL 5 20,8 1 4,2 1 4,2 3 12,5 11 45,8 2 8,3 1 4,2

Tabela 2. Participacao do farmacéutico nas orientagdes aos pacientes e familiares encaminhados para realizar exames de
HLA em Laboratdrios de Histocompatibilidade brasileiros.

Centro

Participacdo do farmacéutico nas

Sudeste

Nordeste

orientacédes aos pacientes

Sim 0 0,0 1 20,0 5 71,4 1 12,5

Nao 4 100,0 4 80,0 2 28,6 7 87,5

TOTAL 4 100,0 5 100,0 7 100,0 8 100,0
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Na regido Norte, ndo ocorre a participacdo do farmacéu-
tico, nas regides Sudeste e Nordeste a participacdo é pe-
quena (12,5% a 20%), e na regido Sul é maioria (71%).

Estes dados indicam que, quando o farmacéutico
esta presente no Laboratério de Histocompatibilidade, ele
participa das orientacdes, demonstrando que ha espaco (e
necessidade) para a aten¢do farmacéutica em laboratério
de analises clinicas.

Estes resultados confirmam descricoes de VASCON-
CELOS (2001), em que o cancer e os transplantes, no seu
contexto e gravidade, sdo temas que geram muitas angUs-
tias e dlvidas aos pacientes e familiares. Interpretacoes
erréneas ou desconhecimentos sobre o assunto, ou mesmo
as crengas, apresentam-se, rotineiramente, aos profissio-
nais farmacéuticos inseridos neste contexto.

Os dados encontrados indicam que as instrucdes e
esclarecimentos aos pacientes estdo centrados na equipe
médica. Soma-se a estes dados a escassez de artigos rela-
cionando atencdo farmacéutica em laboratdrio de analises
clinicas, o que reforca a necessidade da atencdo farma-
céutica ndo estar focada apenas no bindmio paciente x
medicamento. A populacdo que é atendida em nossos hos-
pitais e laboratérios, geralmente, é constituida de pessoas
carentes de informacgdes a respeito de salide, quanto a
propria doenca, significado de exames que lhes foram so-
licitados etc. No caso especifico dos Laboratérios de His-
tocompatibilidade, soma-se a complexidade de entender
as dificuldades de encontrar um doador HLA idéntico. Nes-
tas situacoes, é oportuno efetuar a atencao farmacéutica
junto aos pacientes e familiares, esclarecendo ddvidas e,
conseqiientemente, diminuindo seus medos e angdstias.

CONCLUSOES

Esta pesquisa objetivou demonstrar a possibilidade
de oferecer o servico de atencao farmacéutica aos pacien-
tes encaminhados aos Laboratérios de Histocompatibili-
dade, visto que sdo acometidos por doencas hematoldgi-
cas, oncoldgicas, hereditarias e imunologicas. Patologias
que, devido a sua gravidade e complexidade, sao geradoras
de ang(stias e medos, muitas vezes como consequéncia da
desinformacdo. Por estes motivos, faz-se necessario um
apoio multiprofissional, entre estes se destaca a atuagao
do farmacéutico.

Os resultados deste trabalho permitem concluir que
o farmacéutico esta presente em 62.1% dos Laboratérios
de Histocompatibilidade, demonstrando o espaco profis-
sional para sua atuacdo. O farmacéutico esta presente em

maior nlmero na regido Sul, sendo esta constatacdo, pos-
sivelmente, associada ao fato de que os primeiros TMO
foram realizados nessa regido, e também a atuacdo de um
longo tempo dos farmacéuticos nestes laboratorios. Além
disso, deve ser considerado o fato de haver grande niimero
de cursos de Farmacia nessa regido.

Os resultados indicam, também, que as instrugdes e
esclarecimentos aos pacientes estdo centrados na equipe
médica, o que nos leva a propor a ampliagdo da atencgdo
farmacéutica nos Laboratérios de Histocompatibilidade.
Também ficou demonstrado o relevante papel do farma-
céutico nos Laboratérios de Histocompatibilidade, tanto
na realizacdo de analises laboratoriais quanto na atencdo
e assisténcia farmacéuticas.
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RESUMO

A Assisténcia Farmacéutica, no ambito hospitalar,
envolve etapas desde o abastecimento e monitoramen-
to do estoque até atividades diretamente ligadas a as-
sisténcia, tais como a realizacdo de analise técnica de
prescricdes e a realizacdo de intervengdes farmacotera-
péuticas. Desta forma, hoje, no Brasil, para o profissional
farmacéutico torna-se um desafio exercer atividades em
campos de acdo tao diversificados com qualidade. Coorde-
nar e gerenciar a execucao das atividades realizadas pelos
farmacéuticos também se torna um desafio para os pro-
fissionais aos quais os farmacéuticos hospitalares estdo
subordinados. Este artigo tem por objetivo descrever uma
metodologia de avaliacao das atividades farmacéuticas em
um Hospital Pdblico Universitario, em Belo Horizonte. A
metodologia utilizada foi o estudo observacional descri-
tivo. O periodo analisado foi setembro de 2007 a janeiro
de 2008. Como resultado, foi identificado um total de 570
registros de intervencdes farmacéuticas, com uma resolu-
tividade de 63%. Dessas, 34% foram classificadas como
administrativas, 32% como operacionais e 34% como
inovadoras. Também foi identificada a realizacdao de uma
média de 2,11 intervenc¢des farmacéuticas para cada pro-
blema resolvido.

INTRODUCAO

Conforme a Politica Nacional de Medicamentos (Por-
taria MS n° 3916/98), a Assisténcia Farmacéutica cons-
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titui um conjunto de atividades que envolvem o abaste-
cimento de medicamentos em todas e em cada uma de
suas etapas constitutivas, a conservacdo e controle de
qualidade, a seguranca e eficacia terapéutica, o acompa-
nhamento e a avaliacdo da utilizacdo, a educacdo perma-
nente dos profissionais de saide, do paciente e da comu-
nidade para assegurar o uso racional de medicamentos.
Essa area compde um dos diversos programas do sistema
de planejamento em salde, e apresentou varias reformu-
lacGes nos Gltimos anos. A partir dessa definicdo, enten-
de-se que a Assisténcia Farmacéutica abrange diferentes
acdes, com o intuito de garantir o acesso e o uso racional
de medicamentos.

Entretanto, o acesso a medicamentos, de forma in-
tegral, ainda mostra-se incipiente ndo s6 no Brasil, mas
também em outros locais do mundo. Atualmente, popula-
coes inteiras veem dificultado seu acesso aos medicamen-
tos essenciais de qualidade. Essa situacdo parece estar
se deteriorando com a marginalizacdo de grande parte da
populacdo mundial (SANTOS, 1998). A Organizacdo Mun-
dial de Satde (OMS) estima que, aproximadamente, dois
bilhdes de pessoas (1/3 da populagdo mundial) ndo tem
acesso reqular a medicamentos.

Muitas vezes, quando o problema do acesso a me-
dicamentos é resolvido, ainda existe o obstaculo do uso
racional, também considerado um grande desafio para o
governo. Quando bem utilizado, o medicamento é o recur-
so terapéutico com maior relacdo custo-efetividade. Seu
uso inadequado, no entanto, é um importante problema
de sadde pablica mundial, com grandes consequéncias
econdmicas (OMS, 2003). Racionalizar o uso e garantir



0 acesso aos medicamentos sdo questdes fundamentais
envolvidas pela assisténcia farmacéutica, em varios locais
do mundo.

0 acesso aos medicamentos envolve uma complexa
rede de atores, plblicos e privados, que desempenham di-
ferentes papéis em funcao do contexto econémico, politico
e social dos diversos paises (BENNET: QUICK:VELASQUEZ,
1997; ZERDA et al., 2001).

Em 2002, segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), existiam 15.831 medicamentos em
comercializacdo no pais, correspondendo a um volume fi-
nanceiro de U$ 4.471.996.370,00. A estimativa do gasto
plblico, do Ministério da Salde, destinado a medicamen-
tos no ano de 2002 foi de U$ 1.381.077.967,72 (OPAS,
0MS, MS, 2005).

No &mbito hospitalar, a definicdo de Assisténcia
Farmacéutica ndo foge a regra, envolvendo as etapas do
abastecimento e monitoramento do estoque até as direta-
mente ligadas a assisténcia, como a realizacdo de anélise
técnica de prescrigdes e realizacdo de intervengdes farma-
coterapéuticas.

Segundo definicdo da Sociedade Brasileira de Far-
macia Hospitalar (SBRAFH), a Farmacia Hospitalar é uma
“unidade clinica, administrativa e econdmica, dirigida
por profissional farmacéutico, ligada, hierarquicamente, a
direcdo do hospital e integrada funcionalmente com as
demais unidades de assisténcia ao paciente”.

0 servico de Farmacia nos hospitais € um conjunto
de atividades que adquiriu especial significado, em virtude
de ser fator de alta cooperacdo no equilibrio do orcamento
hospitalar, contribuindo de modo decisivo na diminuicao
do custo do leito/dia. (REIS, et al, 2001). Tendo em vista
os aspectos abordados, entender o funcionamento desse
setor e elaborar estratégias de melhoria no seu funciona-
mento se torna muito desafiador.

Como profissao, a Farmacia tem entre seus objeti-
vos garantir o uso seguro e efetivo de todos os medica-
mentos. O farmacéutico hospitalar &€ um dos profissionais
responsaveis por todas as atividades de controle do uso
de medicamentos em um hospital. Compete a ele partici-
par nos processos de selecdo, aquisicdo, armazenamento,
dispensacao, informacdo sobre medicamentos e garantir o
uso racional (SANTOS, 2006).

Além disso, como a farmacia é um setor do hospital
que necessita de elevados valores orcamentarios, o far-
macéutico hospitalar esta habilitado a assumir atividades
clinico-assistenciais e pode contribuir para a racionaliza-
cdo administrativa com consequente reducdo de custos
(REIS, et al, 2001). Desse modo, afirma-se que uma atua-
cao farmacéutica hospitalar de qualidade exige um gran-
de desempenho profissional, nas areas administrativa e
assistencial. Diante de demandas tdo variaveis, conhecer
as atividades do profissional farmacéutico e propor um

norte para a sua atuacao, dentro do vasto ambito hospi-
talar, é essencial.

Frente aos diferentes desafios profissionais na esfera
hospitalar, verifica-se pouca intimidade deste profissional
com o registro das praticas executadas e, deste modo,
muito se perde na mensuracdo do quesito produtividade.
Hoje, existe um envolvimento do profissional farmacéu-
tico em varias praticas, o que gera uma descentralizacdo
das atividades farmacéuticas e, muitas vezes, uma “sensa-
¢do” de baixa produtividade. Com o objetivo de otimizar
0 servico, reorganizar a equipe, e garantir a exceléncia e
qualidade na oferta do servico foi criado o Programa de
Avaliacdo das Atividades Farmacéuticas, proposto pela co-
ordenacdo e geréncia da Farmacia Hospitalar de um Hos-
pital Pdblico Universitario, em Belo Horizonte.

Segundo MCDANIEL (1999), é necessario mostrar
que o custo do setor de farmacia ndo sao gastos e sim
investimentos, e para divulgar esse “ponto de vista” é ne-
cessario estarmos aptos a discutir as acdes farmacéuticas.
Levantar o perfil das atividades realizadas pelos farmacéu-
ticos pode ser um bom comeco.

Uma organizacdo que aprende é uma organizagao
atenta para criar, adquirir e transmitir conhecimentos, e
a modificacdo de sua conduta para adaptar-se a novas
idéias e conhecimentos (GONZALES, 2007).

A empresa que aprende é atenta para cinco ativi-
dades principais: resolucdo sistematica de problemas,
experimentacdo em novos enfoques, aproveitamento das
suas proprias experiéncias para aprender, aprender com as
experiéncias e praticas mais apropriadas de outras empre-
sas, e transmitir rapida e eficazmente o conhecimento no
ambito de toda a sua empresa (GONZALES, 2007). Dessa
forma, considera-se importante o registro de experiéncias
institucionais, com o objetivo de contribuir para avangos
futuros.

Em vista do que foi apresentado, este artigo tem
como objetivo descrever, por meio do estudo observa-
cional descritivo, o processo do levantamento do perfil e
avaliacdo das atividades farmacéuticas desenvolvidas na
Farmacia Hospitalar de um Hospital Pablico Universita-
riom e descrever os resultados alcancados.

Avaliagdo — breve Conceito

Em relacdo as diferentes definicdes que envolvem
o termo avaliacdo, pode-se dizer que “avaliar” consiste,
fundamentalmente, em fazer um julgamento do mérito,
valor ou significdncia acerca do objeto avaliado, que pode
ser um servico, uma politica ou um programa (CONTAN-
DRIOPOULOS et al., 1997; CDC1999).

Donabedian (1984) e Viouri (1991) apresentam a
abordagem da avaliacdo em sadde sob os enfoques de es-
trutura, processo e resultado.
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Entende-se por estrutura os instrumentos e recursos
que tem ao seu alcance, e os lugares fisicos e organiza-
cionais onde trabalham (OPAS, 2005 p. 35). Essa abor-
dagem apresenta limitacdes para a sua utilizacdo, pois
indica somente tendéncias gerais, ja que a relacdo entre
os aspectos de estrutura e os resultados é, muitas vezes,
indireta (OPAS, 2005 p. 36).

A avaliacdo por processo pode ser compreendida
como a série de atividades desenvolvidas entre profissio-
nais de salde e pacientes durante as etapas do cuidado.
Isso pode ser feito por meio de observacdo direta ou da
revisdo de informacdo registrada, o que permite uma re-
construcdo com certo grau de precisdo de como esta o seu
funcionamento (DONABEDIAN, 1984).

A avaliacdo é, teoricamente, uma das etapas de uma
politica. De acordo com manuais de analise e avaliagdo
de politicas pablicas, a avaliagdo deveria ser uma etapa
posterior a implementacdo, destinada a influenciar sua
reformulacgdo, seja durante sua implementacdo seja poste-
riormente (ARRETCHE).

A abordagem por meio dos resultados sera a dife-
renca entre um estado atual e um estado futuro da satde
do usuario, que se possa atribuir a um dado processo de
cuidado (DONABEDIAN, 1984).

0 uso adequado de instrumentos de analise e avalia-
¢do sao fundamentais para que nao se confundam opgdes
pessoais com resultados de pesquisa (ARRETCHE).

No artigo “Governos Locais e Experiéncias Inovado-
ras”, Brasil ressalta o papel central dos diferentes atores
e redes sociais na interpretacdo e na transformacdo do
conhecimento e das experiéncias. Ainda, segundo Brasil,
o foco desloca-se, deste modo, dos resultados para o pro-
cesso de construcdo coletiva.

MATERIAL E METODOS

Local do estudo

0 Hospital em estudo é um Hospital Geral de Pron-
to Socorro inserido na rede municipal de Sadde de Belo
Horizonte. Esse hospital foi inaugurado, em setembro do
ano de 1998, tendo como gestor a Fundacdo Hospitalar
do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). Em julho de 2006,
mediante um novo Contrato de Gestdo, esse hospital pas-
sou a ter como gestores a Fundagdo de Desenvolvimento
em Pesquisa (FUNDEP), a Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), e a Secretaria Estadual de Sadde (SES) de
Minas Gerais. Posteriormente, a Secretaria Municipal de
Salde (SMS) foi inserida nesse convénio.

Hoje, esse hospital possui Bloco Cirdrgico (BC), Cen-
tro de Tratamento Intensivo (CTI), Pronto Socorro (PS),
Maternidade, Clinicas Médica (CM) e Cirdrgica (CC), sendo
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oferecidos um total de 323 leitos. A gestdo ocorre pelo
modelo de linhas de cuidado. Atualmente, sdo atendidos
cerca de 10.800 pacientes a cada més, sendo que 12,54%
desses acabam internados.

A Farmacia Hospitalar desse hospital é composta
por quatro farmacias satélites que atendem ao Pronto
Socorro (Satélite PS), CTI (Satélite CTI), Bloco Cirlrgico
(Satélite BC), e as Unidades de Internacao e Maternidade
(Satélite UI). Também fazem parte da farmacia o setor de
Fracionamento, responsavel pela unitarizacdo de doses e
montagem de kits, e a Central de Abastecimento Farma-
céutico (CAF), responsavel pelo planejamento e reposi-
¢do do estoque de medicamentos e produtos de nutri¢ao
terapéutica.

A equipe da Farmacia Hospitalar é formada por seis
farmacéuticos, quarenta e oito auxiliares administrativos
e dez auxiliares de almoxarifado. Dentre as principais fun-
¢Oes da farmacia estdo a dispensacdo de medicamentos
e materiais médicos por paciente, mediante solicitacdo
médica e da equipe de enfermagem. Esta (ltima estd apta
a solicitar apenas materiais médicos.

0 hospital possui um total de 376 medicamentos
padronizados, com um consumo mensal em torno de R$
280.000,00/més, representando uma média de 237.102
itens movimentados. Em relacdo aos materiais médicos,
0 consumo médio mensal é em torno de R$ 279.000,00
representado por uma média de 391.704 itens movimenta-
dos a cada més. No total, sio movimentados pela equipe
farmacia, aproximadamente, 628.806 itens por més.

A aquisicdo dos materiais médicos fica a cargo do
almoxarifado geral, sendo que a dispensacdo dos mesmos
para os pacientes é de responsabilidade das farmacias
satélites.

Dos seis farmacéuticas, uma atua na Geréncia Finan-
ceira e Geréncia de Materiais (que engloba o Almoxarifado,
Farmacia e Compras), com disponibilidade de 40 horas se-
manais, e outra é responsavel pela Coordenacao do setor,
também com disponibilidade de 40 horas semanais. As
demais farmacéuticas assumem a funcao de farmacéuticas
supervisoras, sendo uma responsavel pela CAF (a partir de
janeiro/2009), outra responsavel pela Farmacia Satélite
UL, outra responsavel pela Farmacia Satélite CTI e Fracio-
namento, e outra responsavel pelas Farmacias Satélites
do Bloco Cirtrgico e CTI. As farmacéuticas supervisoras
possuem carga horaria de trabalho referente a 30 horas
semanais. A divisao das farmacias satélites por superviso-
res & baseada no nimero de atendimentos realizados por
farmacia, namero de funcionarios/farmacia, nimero de
rotinas e produtividade dos funcionarios. 0 intuito final é
que o porte dos setores, para cada supervisor, seja 0 mais
semelhante possivel.

As atividades exercidas pelo profissional farmacéu-
tico, no hospital em estudo, envolvem, basicamente, trés



areas: Controle de Estoque (atividades ligadas, indireta-
mente, a assisténcia), Intervencdes diretamente assisten-
ciais e Gestdo de Pessoas.

0 Controle de Estoque é realizado em cada subdi-
visdo da Farmacia (farmacias satélites, fracionamento e
CAF), e ocorre por meio da avaliagdo dos relatérios forne-
cidos pelo sistema informatizado de gestdo, monitoriza-
¢do dos indicadores de controle de estoque, supervisao de
consumo dos medicamentos controlados (segundo especi-
ficacdo da portaria 344) e da solicitacao de reposicao de
cada estoque.

As Atividades Assistenciais diretas ocorrem por meio
da andlise técnica de prescrigdes, analise das solicitagoes
de medicamentos ndo padronizados, e realiza¢do de in-
tervengdes farmacoterapéuticas junto a equipe médica,
dentre outras.

A Gestdo de Pessoas ocorre por meio do desenvolvi-
mento e gerenciamento de escalas de plantdo, controle do
absenteismo (juntamente com o setor de RH), elaboracdo
de treinamentos, acompanhamento da produtividade e re-
alizacdo de “feedbacks” aos funcionarios em relacdo ao
seu desempenho pessoal.

Mediante a execucdo de atividades tdo variadas,
avaliar a produtividade do profissional farmacéutico se
torna dificil. Muitas das demandas ocorrem em carater
de urgéncia e fazem com que as atividades anteriormente
programadas ocorram em um segundo momento.

Os auxiliares administrativos estdo envolvidos
com atividades de suporte operacional nas Farmacias
Satélites Unidade de Internacdo, Pronto Socorro, Blo-
co Cirdrgico e CTI. Essas atividades estdo, diretamente,
ligadas a dispensacdo de medicamentos e materiais mé-
dicos, controle de antimicrobianos e controle de medi-
camentos controlados. A dispensacao de medicamentos
segue o modelo misto: a maior parte dos medicamentos
é dispensada em dose individualizada, acompanhada do
material médico, em “fita selada”. Porém, ainda existem
alguns medicamentos dispensados pelo método cole-
tivo: existéncia de alguns medicamentos nos andares,
dispensados em frascos para a utiliza¢do de mais de um
paciente.

Os auxiliares de almoxarifado ddo suporte na Cen-
tral de Abastecimento Farmacéutico, no Fracionamento
de Medicamentos e montagem de kits e na preparacdo e
dispensacao das almotolias.

Toda a dispensagdao ocorre por meio do sistema in-
formatizado de gestdo, que permite a rastreabilidade do
lote e da validade dos medicamentos.

Meétodo

Sera utilizada a metodologia observacional descriti-
va. Desse modo, a metodologia consistira em observar e

relatar o método utilizado nesse hospital para avaliar as
atividades desenvolvidas pelos farmacéuticos.

As técnicas de coleta de dados utilizadas foram:
analise dos registros nos diarios de campo farmacéutico,
analise dos dados estatisticos existentes no banco de da-
dos da Farmacia Hospitalar, e analise do registro de metas
mensais estipuladas aos farmacéuticos. Os autores do ar-
tigo sdo os profissionais responsaveis pela implantacdo e
acompanhamento do projeto.

RESULTADOS

Com o intuito de melhor coordenar as atividades far-
macéuticas na Farmacia Hospitalar HRTN, em setembro de
2007, foi proposta uma metodologia de acompanhamen-
to e avaliagdo dessas atividades. A metodologia pode ser
dividida, para fins didaticos, em 4 fases ciclicas: registro
das intervencdes realizadas, levantamento do perfil de
atuacdo do farmacéutico, estipulacdo de metas por meio
de acordos individuais, e realizacdo de um retorno indivi-
dual com os profissionais quanto ao desempenho pessoal.
E conferida a denominacdo “fase ciclica” porque, ao ser
atingida a fase 4, todo o processo, automaticamente, re-
torna a fase inicial (registro das intervencdes). Cada ciclo
tem duracdo média de 1 més. As especificidades de cada
fase serdo relatadas a sequir. Apos essa especificacdo, se-
rao apresentados também os resultados gerais.

Fase 1 - registro de intervengdes

Devido a diversidade das acOes realizadas pelos
profissionais farmacéuticos no HRTN, foi proposto o
registro, por cada profissional, dessas intervencdes, a
medida que fossem executadas. A orientacao é que esse
registro seja diario, o que exige do profissional uma nova
disciplina. Em um primeiro momento, as intervencdes
foram classificadas como: administrativas, operacionais
e inovadoras.

Se, mediante a ocorréncia de um problema, fosse
necessaria a realizacdo de uma intervencao de carater ad-
ministrativo, essa era classificada como intervencao do
tipo 1. Essa intervencdo sb é classificada como tipo 1 se
ndo for uma intervencdo nova para a equipe. Intervencgoes
inovadoras, mesmo que de carater administrativo ou ope-
racional, sdo classificadas como intervencdo do tipo 3.
E, finalmente, intervencdes que envolvem acdes técnicas,
intrinsecas a formacao profissional, sdo classificadas como
2. Foram considerados problemas todas as situacdes que
impediam o bom funcionamento da rotina, e que interfe-
riram, indireta ou diretamente, no produto final do setor,
que é: todas as solicitacdes (médicas e da enfermagem)
atendidas com qualidade.
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0 objetivo inicial era avaliar o nimero de interven-
¢oes realizadas por cada farmacéutico, e identificar o tipo
de intervencdo predominante no periodo avaliado. Como
os farmacéuticos atuam em diferentes farmacias satélites
é possivel, também, identificar o tipo de intervencao mais
predominante em cada farmacia, no periodo analisado.

A ficha de registro de intervencdes foi denominada
“diario de campo”, e nela estavam disponiveis os sequin-
tes campos: relato do problema, intervencdo realizada,
tipo de intervencao, e evolugdo, como pode ser visualiza-
do na figura 1:

RELATO DA NAO CONFORMIDADE:

Tipos de Evolugao.
Data Intervencao Realizada Intervencao (resolvido, necessario mais intervencoes, data da proxima
(ndmero) avaliacdo da evolugdo, etc.) e assinatura.

Figura 1. Modelo da ficha para o registro das nao conformidades e intervencgdes realizadas.

2

No campo “relato do problema” é onde o problema
deveria ser resumidamente detalhado. No campo “inter-
vencao realizada”, o profissional farmacéutico deveria
relatar qual(is) a atitude realizada para resolucao do pro-
blema. Ja o campo “tipo de intervencao” deveria conter
0 namero correspondente ao tipo de intervencdo (1, 2 ou
3), e no campo “evolucao” seria colocada a situagdo em
que o problema se encontrava, como, por exemplo: re-
solvido, necessario acompanhamento no préximo plantdo,
aguardando retorno da TI, dentre outros.

E importante ressaltar que, para a resolucdo de um
problema, muitas vezes sdo necessarias varias interven-
¢oes de diferentes classificagdes. Como exemplo, podemos
citar o problema “Inexisténcia de kit anestesia padro-
nizado no hospital”. Para solucionar este problema, foi
necessaria, inicialmente, a realizacdo de uma intervencao
operacional (tipo 2) que foi a anélise dos medicamentos
que fardo parte do kit anestesia, juntamente com a en-
fermagem e equipe médica. Em um segundo momento,
foi realizada uma interveng¢do administrativa (tipo 1), que
foi a solicitacdo de compras de caixas para armazenar os
kits. As outras intervencdes foram: montagem do kit, trei-
namento da equipe, e divulgacdo da rotina, classificadas
como intervencdes operacional, operacional e inovadora,
respectivamente.
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Como o setor fracionamento estava em estrutura-
¢do, foram desconsiderados os registros de intervencoes
desse setor.

Fase 2 - levantamento do perfil de atuagdo do farma-
céutico

Apbs o registro das intervengdes, as fichas foram
encaminhadas a coordenacdo de Farmacia que realizou o
levantamento do perfil de atuacdo de cada profissional.
Nessa fase também ocorreu a revisao das anotacodes e da
classificacao de cada intervencdo, para garantir a unifica-
¢do dos registros. Esse foi um momento importante por-
que, além de quantificar o ndmero e tipo de intervengoes
realizadas, a coordenacdo teve oportunidade de identificar
os problemas que ndo foram resolvidos e contribuir na
proposicdo de intervencdes.

Fase 3 - estipulacdo de metas por meio de acordos in-
dividuais

A partir dos problemas nédo resolvidos e da analise
dos problemas, mais freqiientes em cada farmacia, foram
estipuladas metas mensais para os profissionais farmacéu-
ticos. Essas metas foram determinadas por meio de acordos



individuais entre cada farmacéutico e a coordenacdo do
setor. Cada meta recebeu uma pontuacdo, que foi variavel,
de acordo com uma previsdo de carga horaria de trabalho
farmacéutico que seria necessaria para realiza-la. Cada es-
timativa de hora de trabalho correspondeu a 1 peso. Se
uma determinada meta, por exemplo, exigiu do profissio-
nal farmacéutico uma carga horaria de 3 horas, teve peso
3. Como essa classificacdo foi baseada em uma estimativa,
pode ser negociada com o profissional farmacéutico caso o
valor em pesos estipulados ndo corresponder ao tempo que
foi realmente gasto para a execucdo dessa atividade.

Apbs a negociacdo, as metas sdo fixadas no quadro
da sala dos farmacéuticos segundo os critérios o que fazer,
onde fazer e em quanto tempo fazer. Mensalmente, ocor-
reu a analise do percentual de metas alcancadas.

Fase 4 - realizacdo do “retorno” individual com os pro-
fissionais

0 retorno individual ocorreu no final de cada més.
Apds a analise do percentual das metas alcancadas, cada
farmacéutico recebeu o retorno dessa analise e propds su-
gestdes para a melhoria do préprio desenvolvimento.

RESULTADOS GERAIS

No periodo de setembro a janeiro de 2008 foram re-
gistrados 410 problemas, e 570 intervengdes. O nimero de
problemas e intervencdes registrados por farmacia estdo
especificados na figura 1.

Dos 426 problemas registrados 270 foram soluciona-
dos, o que representou uma capacidade de resolucdo de
63%, como especificado na figura do grafico 2:

B Seriel

-2 S EEBEBESE

Problemas registrados Preblemas resohidos

Figura 2. Namero de problemas registrados e problemas resolvidos no
periodo de setembro/07 a dezembro/08.

Das 570 intervencdes 194 foram classificadas como
administrativas, 184 como operacionais, e 192 como ino-
vadoras. Isso representou uma porcentagem de 34% de
intervengdes administrativas, 32% operacionais e 34%
inovadoras. Esse indice demonstrou que as atividades de-
senvolvidas, no periodo analisado, mostraram-se hetero-
géneas em relacdo ao perfil da intervencdo (operacional,
administrativa e inovadora), porém bem distribuidas. Isso
comprovou a variabilidade das atividades exercidas pelo
profissional farmacéutico no ambito hospitalar.
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Figura 1. Namero de problemas e intervencoes registradas por farmacia satélite no periodo de setembro/2007 a janeiro/2008.
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Figura 3. Ndmero de intervengdes administrativas, operacionais e inovadoras por farmacia satélite, registradas no periodo de setembro/07 a de-

zembro/08.

Observou-se uma tendéncia crescente no nimero de
registros de intervencdes realizadas, quando analisamos
o periodo de setembro de 2007 a janeiro de 2008, como
pode ser observado na figura 3.

Ao analisarmos o estabelecimento de metas a partir
dos problemas ndo solucionados e o cumprimento das mes-
mas, observou-se uma média de 53% de metas atingidas.

Como avaliagdo geral da equipe de farmacéuticos, é
importante ressaltar que a mesma apresentou uma reso-
lutividade de 62% dos problemas registrados no periodo
de setembro de 2007 a janeiro de 2008, sendo necessaria
uma média de duas intervencdes para a solucdo de cada
problema. Em relacdo as metas mensais, a equipe apresen-
tou um indice de 53% de metas atingidas.

DISCUSSAO

A metodologia implantada na Farmacia Hospitalar
de um Hospital Piblico Universitario, em Belo Horizonte,
demonstra uma maneira de quantificar e direcionar as dife-
rentes atividades do profissional farmacéutico. Como nao
existem outros registros de utilizacdo dessa metodologia,
torna-se dificil descrever se o nimero de metas atingidas
é melhor ou pior quando comparado a outras instituicoes.
0 que se pode afirmar é que alguns farmacéuticos sempre
apresentam um maior nimero de intervencdes realizadas,
quando comparados a outros da mesma equipe. Em relacdo
a esse fator, considera-se a facilidade de cada profissional
em realizar intervencdes de diferentes tipos, e o perfil
de cada farmacia. Como as atividades realizadas, em cada

48 fM{M/m/v, v.22, n° 5/6, 2010

farmacia, diferem em relacdo ao publico-alvo e rotinas
estabelecidas, ao avaliar o nimero de intervencdes regis-
tradas, o perfil de cada farmacia deve ser considerado.

Um ponto positivo da metodologia é que a mesma
permite, a Coordenacdo e a Geréncia, uma visualizacdo
dos problemas de cada setor, de forma mais concreta, ou
seja, baseada em registros de acontecimentos reais.

A estipulacdo de metas a partir dos problemas ndo
solucionados pode ser considerada uma forma de destacar
as pendéncias e acompanhar futuras resolugdes.

0 percentual de 62% de resolutividade, observado a
partir dos registros nos diarios de campo, demonstra que o
registro em si ndo garante a solucdo de 100% dos proble-
mas. E importante considerar, entretanto, que os diarios
de campo sdo boas ferramentas que propiciam a quantifi-
cacao da produtividade do profissional farmacéutico.

E importante ressaltar, também, que o nimero de in-
tervencdes registradas pode nao corresponder ao ndmero
de intervencdes definitivamente realizadas. Isto porque, o
ato de registrar envolve uma nova disciplina para o profis-
sional farmacéutico. Desse modo, o farmacéutico que apre-
sentou um maior registro de intervencgdes ndo &, necessa-
riamente, o que mais realizou intervencdes, e sim, o que
mais demonstrou disciplina em registra-las. Para amenizar
esse viés existe o “retorno profissional”, que o farmacéu-
tico recebe por parte da coordenacdo do setor. Uma das
estratégias, por exemplo, é solicitar que o profissional jus-
tifique a existéncia de aumento no banco de horas, sendo
gue o mesmo apresentou poucos registros de intervencoes.
Ou realizar conversas formais, com cada profissional, indu-
zindo a auto-avaliacdo sobre os registros realizados.



A classificacdo das intervencdes ainda é um fator
limitador, e que exige treinamento continuo dos profissio-
nais farmacéuticos para a realizacdo das mesmas.

A partir de marco de 2008, o registro de interven-
¢oes passou a ser informatizado, por meio de uma adapta-
¢do de programa realizada pela Equipe de Informatica do
Hospital em estudo. Essa adaptacdo possibilita levanta-
mentos estatisticos mais detalhados, como, por exemplo,
qual o tipo de problema mais recorrente na equipe. Isso
permite um melhor acompanhamento por parte da coorde-
nacao em relagdo as intervencoes: se as acdes realizadas
pelos farmacéuticos frente a um problema estdo sendo
realmente de carater corretivo e/ ou preventivo.

Em maio de 2008, foi fornecido a coordenacdo do
setor um curso que envolve o tema gestdo da qualidade
e acreditacdo. A participacdo nesse curso contribuiu para
a profissionalizacao da gestdo na Farmacia. Uma oficina
foi oferecida a todos os profissionais farmacéuticos, e o
préximo passo é propor ao grupo uma discussdo sobre a
metodologia utilizada e propor sugestdes.

CONCLUSAO

A variacdo apresentada pelos profissionais farma-
céuticos, quanto ao tipo de intervencao registrada por
profissional, pode estar associada nao s6 ao perfil pessoal
do profissional, mas também ao perfil da farmacia satélite.

Trabalhos que envolvam a orientacdo dos profissio-
nais farmacéuticos, em relacdo ao método de classificacao
das intervencdes, podem contribuir para a melhoria do
registro e melhor delineamento do perfil das intervengoes
realizadas.

A metodologia apresentada constitui importan-
te ferramenta de gestdo para a coordenacdo e geréncia,
quando devidamente registrada pelos farmacéuticos.

Esperamos que este trabalho contribua para experi-
éncias em gestdo farmacéutica em outras instituicdes.
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INTRODUCAO

0 uso inadequado e excessivo de medicamentos
promove desperdicio de recursos além de alto indice de
morbidade e mortalidade. Com o objetivo de monitorar
0 uso racional de medicamentos em estabelecimentos de
atencdo primaria a salde, a Organizacdo Mundial da Sad-
de (OMS) estabeleceu alguns indicadores que devem ser
avaliados: nimero médio de medicamentos prescritos por
paciente, porcentagem de medicamentos receitados pelo
nome genérico, porcentagem de prescricdes que contém
antibioticos, porcentagem de prescrigdes que contém me-
dicamentos injetaveis, e porcentagem de medicamentos
prescritos que estdo na lista de medicamentos essenciais
(OMS, 2002).

De acordo com Farias et al. (2007), a média de
medicamentos por prescricdo médica tem como obje-
tivo medir o grau de polimedicacdo do paciente, visto
ser este um dos fatores de interacdes medicamentosas
e reacOes adversas, permitindo também observar o grau
de informagdo do prescritor. A porcentagem de medica-
mentos prescritos pelo nome genérico propicia o controle
dos custos de medicamentos no servico de salde, devido
ao fato dos medicamentos de referéncia, geralmente, se-
rem mais caros. A porcentagem de antibioticos prescritos
permite detectar a prescricdo excessiva e inapropriada,
0 que pode propiciar o desenvolvimento da resisténcia
bacteriana e trazer graves consequéncias ao paciente.
Por fim, a porcentagem de injetaveis prescritos pode pro-
mover consequéncias indesejaveis, quando erroneamente
prescritos ou aplicados.

Uma das classes de medicamentos em que mais
ocorrem erros na selecdo e no uso é a dos antimicrobia-
nos. A prevaléncia das infeccbes e consequente consu-
mo dos medicamentos para trata-las acarretam muitos
erros de prescricdo, relacionados a incerteza diagnosti-
ca e desconhecimento farmacolégico, além dos usuarios
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utilizarem como medicamentos sintomaticos (WANNMA-
CHER, 2004).

A automedicacdo inadequada e a prescri¢ao errdnea
podem ter como consequéncia efeitos indesejaveis, en-
fermidades iatrogénicas e mascaramento de doencas evo-
lutivas, representando, assim, um problema que deve ser
prevenido (ARRAIS et al., 1997). Para evitar essas indese-
javeis conseqiiéncias do uso irracional de medicamentos,
é necessaria a unido de certos fatores para que se alcance
0 sucesso esperado do tratamento farmacologico de um
paciente (SANTOS & NITRINI, 2004).

0 primeiro passo a ser dado refere-se a prescri¢ao do
medicamento adequado ao paciente, através de um trata-
mento eficaz e sequro. Nessa etapa, cabe ao profissional
a observacdo das maneiras mais adequadas e confortaveis
de realizagdo do tratamento, adaptadas a rotina diaria do
paciente, para que este o realize com o sucesso esperado.

Os pacientes pediatricos, chamados “6rfaos terapéu-
ticos”, constituem um grupo vulneravel na utilizacdo de
novas terapias, pela limitacdo do conhecimento do or-
ganismo, relativamente, imaturo por parte dos pesquisa-
dores. Por questdes éticas, geralmente sdo excluidos de
ensaios clinicos para desenvolvimento de novos medica-
mentos, os quais sdo usados em criancas de modo em-
pirico e muitas vezes questionavel. Por este motivo, os
médicos, na prescricdo do tratamento medicamentoso de
seus pacientes, precisam optar por medicamentos que ndo
foram aprovados para uso em pediatria, ou por farmacos
aprovados para uso em enfermidades e manifestacdes di-
ferentes daquelas para as quais esses medicamentos vém
sendo usados na pediatria (MEINERS et al., 2002).

Com o propdsito de fornecer subsidios, para pro-
mover o uso racional de medicamentos no Hospital Uni-
versitario Pequeno Anjo (HUPA), este trabalho pretendeu
caracterizar os indicadores propostos pela OMS, com o
intuito de conhecer e compreender a utilizacdao de medi-
camentos na Instituicdo.



METODOLOGIA

A pesquisa foi do tipo exploratdria, tendo sido rea-
lizada em um Hospital Universitario de 90 leitos na cida-
de de Itajai. Foram coletados dados das prescricdes das
criangas internadas nas unidades do HUPA durante os me-
ses de maio e julho de 2007, perfazendo um total de 801
internamentos.

A coleta de dados foi realizada pelos prdprios auto-
res e compreendeu a busca das informagdes nos prontu-
arios dos sujeitos estudados, de onde foram retirados os
dados necessarios para a elaboracdo do trabalho, como
registro das variaveis como sexo, idade, tempo de inter-
nacdo, nimero de medicamentos prescritos, nimero de
medicamentos prescritos pelo nome genérico, nmero de
antibioticos e o nome dos medicamentos injetaveis pres-
critos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Observou-se que 499 (62,3%) prontuarios analisados
pertencem a criancas do sexo masculino, e 302 (37,7%)
ao sexo feminino, conforme demonstrado na Figura 1.

o L ilineg
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Figura 1: Distribuicdo dos pacientes internados no HUPA nos meses de
maio a julho de 2007, conforme sexo

0Os dados encontrados, com relacdo ao sexo dos pa-
cientes, internados corroboram outros estudos realizados
na mesma Instituicdo, uma vez que Navarini & Pereira
(2004) e Letti & Salméria (2005) encontraram predomi-
nancia do sexo masculino de 69,32 % e 61,90 %, res-
pectivamente. Paladini (2006), no estudo realizado no
Hospital Infantil Joana de Gusmao, entre janeiro de 1991
e dezembro de 2004, analisou o perfil 1003 criancas inter-
nadas com queimaduras, onde houve prevaléncia do sexo
masculino, com 62,9% das criancas internadas.

0 namero médio de medicamentos prescritos por
paciente por dia foi de 2,02 + 1,53. As criancas na faixa
etaria entre 0 (zero) e 2 (dois) anos receberam em média
2,66 + 1,63 medicamentos/dia. Na analise dos dados, ob-
servou-se que, nesta faixa etaria, encontravam-se criancas
internadas para tratamentos de doencas do trato respira-
torio superior, intervencdes cirlrgicas, além de acidentes
como as queimaduras.

0 hospital em estudo presta atendimento especiali-
zado e geral, incluindo pacientes cir(rgicos. Durante o pe-
riodo estudado, 277 criancas foram submetidas a cirurgia,
0 que equivale a 34,6% dos internamentos do periodo. As
complicacdes decorrentes do ato operatério podem pro-
longar a permanéncia no hospital e aumentar o risco de
outras complicagdes, como as infeccdes, que aumentam a
morbidade e a mortalidade (MACHADO, 2006).

Os pacientes submetidos a cirurgia utilizaram um
nimero menor de medicamentos, e permanecem interna-
dos por um curto periodo, devido a baixa complexidade
das cirurgias realizadas, salvo as excecdes decorrentes as
complicacdes. E importante relembrar que, os medicamen-
tos utilizados antes ou durante as cirurgias realizadas,
ndo foram contabilizados, salvo em pacientes que esti-
veram internados anteriormente a pratica cirirgica, e/ou
ap6s a intervencao.

Em relacdo a frequéncia do tempo de internamento,
de acordo com a faixa etaria, observou-se que criangas
com idade entre 0 (zero) e 2 (dois) anos respondem pelo
maior tempo de internamento, 4,6 dias, sendo a perma-
néncia média de 3,3 £ 0,9 dias.

Conforme demonstrado anteriormente, as criangas
internadas, em sua maioria, utilizaram, pelo menos, um
medicamento durante o periodo de internagdo. A Figura
2 mostra que 64,9% dos medicamentos foram prescritos
pela denominacdo genérica, 47,2% dos medicamentos fo-
ram administrados pela via parenteral, e 24,5% perten-
ciam a classe dos antibidticos.
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Figura 2: Porcentagem de medicamentos prescritos/dia com nome ge-
nérico, antibidticos e injetaveis aos pacientes do HUPA, nos meses de
maio a julho de 2007

0 ndmero de medicamentos prescritos pelo nome
genérico (64,9%) foi inferior ao observado em estudos
realizados em unidades basicas de sa(de, que, segundo
Farias et al. (2007), foi de 84,2%. Porém, superior as en-
contradas por Santos & Nitrini (2004), em que 30,6% das
prescricdes eram feitas pela nomenclatura genérica.
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Como foi desenvolvido em um hospital para crian-
cas, este estudo tem como caracteristicas especificas
requerer, preferencialmente, a administracdo de medi-
camentos nas formas farmacéuticas por via parenteral.
0Os dados encontrados neste estudo sdao compativeis com
os resultados obtidos por Meiners & Bergsten-Mendes
(2001), em que a utilizacdo da via intravenosa foi tam-
bém a mais freqiiente (44,2%).

A escassez de medicamentos adequados ao uso pedi-
atrico faz com que os prescritores extrapolem informagoes
obtidas em ensaios com individuos adultos para as crian-
¢as, bem como adaptem formulacdes desenvolvidas para
adultos (BRICKS, 2003).

Jong et al. (2000) descreveram que 92% das crian-
cas internadas receberam um ou mais medicamentos nao
apropriados. No estudo de Carvalho et al (2003) foram
encontradas 10,5% das prescri¢des com medicamentos
ndo aprovados. Estes dados apontam que a Comissdo de
Farmacia e Terapéutica, do hospital em estudo, deve es-
tar atenta a esta situacdo, estimulando acdes de farma-
covigilancia.

Fuchs et al. (2004) referem que os antimicrobianos
podem ser utilizados com finalidade profilatica ou cura-
tiva. Esta anélise de uso ndo foi realizada neste estudo,
embora 24,5% dos medicamentos prescritos pertencam a
esta classe de farmacos.

A Tabela 1, referente aos antibioticos prescritos aos
pacientes no periodo de internamento, mostra que 53,2%
dos prontuarios analisados apresentaram algum represen-
tante da classe das penicilinas, enquanto que 27,0% sdo
de cefalosporinas e 9,3% dos aminoglicosidios.

Dentre as penicilinas, a penicilina cristalina, que ge-
ralmente é utilizada como primeira escolha no tratamen-
to de pneumonias comunitarias, foi a mais prevalente. A
cefazolina tem a sua principal indicacdo na profilaxia de
infeccoes do sitio cirlrgico, correspondendo a 21,1% das
cefalosporinas.

Os antimicrobianos, de prescricdo restrita na Insti-
tuicdo, respondem por um baixo uso, demonstrando que
ha, por parte dos prescritores, um rigor na escolha de
vancomicina, meropenem e cefepime.

CONCLUSOES

0 nGmero médio de medicamentos prescritos por pa-
ciente/dia foi de 2,02 + 1,53, sendo que a faixa etaria que
mais recebeu medicamentos foi a de 0 (zero) a 2 (dois)
anos, com 2,66 + 1,63 medicamentos/dia/paciente. Dos
medicamentos prescritos, 64,9% foram por meio da no-
menclatura genérica. Do total das prescrices analisadas,
24,5% continham antibioticos e 47,2% dos medicamentos
foram administrados por via parenteral.
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Tabela 1. Frequéncia dos antibidticos prescritos aos pa-
cientes internados no HUPA, nos meses de maio a julho
de 2007

Frequéncia
Classe Nome do da Frequéncia
antibiético Subclasse Geral (%)
(%)

Penicilina 65,8 35,0

cristalina

Oxacilina 16,9 9,0

Ampicilina 6,4 3,4
Penicilina

Amoxicilina 5,5 2,9

Pema‘hna 43 23

procaina

Benzilpenicilina 1,1 0,6
Subtotal 100,0 53,2

Ceftriaxona 50,4 13,6

Cefazolina 21,1 5,7

Cefalotina 8,5 2,3

Cefuroxima 7,8 2,1
Cefalosporina

Cefepime 4,8 1,3

Cefotaxima 3,7 1,0

Cefalexina 2,2 0,6

Ceftazidima 1,5 0,4
Subtotal 100,0 27,0

Gentamicina 59,1 5,5
Aminoglicosideo | Amicacina 38,7 3,6

Neomicina 2,2 0,2
Subtotal 100,0 9,3

Slflfameto.xazol— 68,0 17

trimetoprima
Sulfonamida

Sulfadiazina

de Prata 32,0 0.8
Subtotal 100,0 2,5
Cloranfenicol Cloranfenicol 100,0 3,1
Polipeptideos Vancomicina 100,0 2,5
Macrolideo Eritromicina 100,0 1,0
Lincosamida Clindamicina 100,0 0,6
Rifampicina Rifampicina 100,0 0,4
Quinolona Ciprofloxacina 100,0 0,2
Carbapenémico Meropenem 100,0 0,2
TOTAL 100,0




Neste primeiro estudo, foi caracterizado o uso de
medicamentos na Instituicdo, que associado a outras
atividades, realizadas pela Farmacia Hospitalar, leva a
compreensao do uso dos medicamentos. Estudos poste-
riores, a serem realizados para comparacao dos dados
aqui levantados, proporcionardo analises do uso de me-
dicamentos, identificacdo dos problemas relacionados a
ele, bem como o desenvolvimento de possiveis solu-
coes e aperfeicoamento do uso de medicamentos em
pediatria.
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INTRODUCAO

Os antibioticos ocupam posicdo de destaque desde o
momento de sua criacdo, visto que possibilitaram uma di-
minuicdo significativa da morbidade e mortalidade. Apre-
sentam grande atividade aliada a alta seguranca de admi-
nistracdo, sendo ambas decorrentes de sua seletividade
para alvos, altamente, especificos, que sdo exclusivos dos
microrganismos, ou muito mais importantes neles do que
nos seres humanos (KATZUNG, 2003).

Os antibacterianos compreendem os medicamentos
capazes de inibir a reproducdo ou de destruir bactérias.
De um modo geral, tais compostos podem ser classificados
em antibibticos, quimioterapicos e semi-sintéticos (PAGE
et al; 2004).

Os antibidticos sdo aqueles obtidos de organismos
vivos, tais como fungos, bactérias, entre outros seres. Os
quimioterapicos, por sua vez, sdo substancias sintéticas,
obtidas artificialmente. Por dltimo, os semi-sintéticos
correspondem a um hibrido dos compostos anteriores, ou
seja, partem de uma origem natural, mas sdao manipula-
dos até a obtencdo das caracteristicas desejadas (PAGE et
al; 2004). Com o rapido desenvolvimento desses agentes
terapéuticos nao ha, atualmente, uma diferenciacao clara
entre essas denominacdes, de forma que todas tem sido
utilizadas como sinénimos.

Os antibioticos podem apresentar uma acdo bacte-
riostatica ou bactericida. No primeiro caso, tais compos-
tos atuam impedindo a reproducdo e/ou crescimento das
bactérias. O dltimo consiste em destrui-las, de forma irre-
versivel (KONEMAN, 2001).

A classificagdo desses agentes antiinfecciosos pode
seguir inlmeros critérios: quimico, origem, farmacocinéti-
co e farmacodinamico, sendo o primeiro o mais utilizado.
No critério quimico a classificacdo depende da estrutura
apresentada pelo medicamento: beta-lactamicos, amino-
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glicosideos, tetraciclinas, rifampicinas, macrolideos, feni-
c6is, poliénicos e peptidicos, entre outros.

Independente de sua classificacdo, eles podem
atuar em diferentes sitios-alvo bacterianos: interferéncia
na sintese da parede bacteriana; acdo sobre a membrana
plasmatica da célula bacteriana; interferéncia na sintese
e replicacdo do DNA; inibicdo da RNA-polimerase depen-
dente do DNA; interferéncia na sintese protéica bacte-
riana; e interferéncia no metabolismo do acido félico,
entre outros.

RESISTENCIA BACTERIANA

A resisténcia a agentes fisicos e quimicos pelos mi-
crorganismos &€ um fendmeno conhecido desde o inicio da
era microbiana. Sabe-se que, em 1929, ano da descoberta
da penicilina, por Fleming, o mesmo observara cepas de
bactérias do grupo coli-tiféide e Pseudomonas aeruginosa
resistentes ao presente antibidtico (TAVARES, 2000). Com
o surgimento da penicilina e, pouco tempo depois, das
sulfonamidas, o advento destes agentes terapéuticos foi
acompanhado da constante ascensao dos mesmos, de for-
ma que nas décadas seguintes se produziram, em grande
escala, novas classes de antibiéticos, principalmente nos
paises desenvolvidos.

No entanto, nos tempos atuais, a producdo de an-
tibioticos diminuiu de forma bastante consideravel, visto
que a velocidade com que tem surgido bactérias multirre-
sistentes, capazes de inativar a acdo destas substancias, é
superior a velocidade com que eles estdo sendo desenvol-
vidos (FERNANDEZ et al., 2001; SILVA & NEUFELD, 2006).

Ao mesmo tempo, a disponibilidade de antimicro-
bianos no mercado, acompanhada da publicidade, ou
mesmo de fontes duvidosas (sejam estas por indicagao,
ou mesmo a automedica¢do), acentua o uso abusivo e,



assim, acaba por promoverem-se os quadros de resisténcia
(WANNMACHER, 2004; GONZALEZ, 2002).

Atualmente, para cada novo antibidtico descoberto,
tem-se encontrado bactérias que lhe sdo resistentes, limi-
tando assim sua atividade terapéutica (PENILDON, 2002;
WOODFORD & SUNDSFJORD, 2005).

Neste contexto, a resisténcia bacteriana tornou-se
um problema emergente (URBANEK, 2005), que tem afe-
tado populagdes em diversos paises, em especial as ins-
tituicdes de salde dos mesmos que tem encontrado difi-
culdades na adocao de terapéuticas eficazes, ja que o uso
excessivo e inadequado dos antibioticos tem feito com
que estes perdessem a eficacia frente a diversos microrga-
nismos (WOODFORD, 2005).

Entende-se por resisténcia o mecanismo pelo qual
a bactéria pode diminuir ou mesmo inibir a acdo de um
agente quimioterapico. E, apesar de os conceitos de
sensibilidade e resisténcia serem relativos, dependen-
do tanto da localizacdo da infeccdo quanto da dose do
medicamento e via de administracdo, conceitualmente, o
termo resisténcia bacteriana aplica-se a ocorréncia de ce-
pas de microrganismos que, por mecanismos especificos,
desenvolvem a capacidade de multiplicar-se em presenca
de concentracdes de antimicrobianos mais altas do que
as doses terapéuticas utilizadas (FERNANDEZ et al., 2001;
WANNMACHER, 2004).

Existem duas formas de resisténcia: a natural e
a adquirida. A primeira, também denominada de re-
sisténcia intrinseca, é uma propriedade especifica que
certas espécies possuem mesmo antes da exposi¢do ao
antibidtico. A segunda ocorre quando cepas resistentes
surgem de mutacdes (alteragcdes na sequéncia de bases
cromossdmicas), ou pela transmissdo de material genéti-
co extracromossémico, de outras bactérias ja resistentes
(HERNANDEZ, 2005).

A lei de evolucdo descrita por Darwin, que afirma
que apenas os organismos mais fortes sao seleciona-
dos, é praticada, entre outros, pelas bactérias. Essas,
valendo-se de inGmeros mecanismos, sejam naturais
sejam adquiridos, criam meios de inutilizarem os anti-
bidticos, na chamada resisténcia bacteriana (GOODMAN
& GILMAN, 2003).

A resisténcia dos microrganismos aos antibioticos
é um processo de grande incidéncia, observada desde a
introducdo das primeiras substdncias quimicas com fi-
nalidade terapéutica antimicrobiana (CAMPOS, 2002;
TAVARES, 2000). Contudo, apesar desse mecanismo ser
inerente a perpetuacdo de inGimeras espécies, a resistén-
cia a drogas especificas era pouco frequente no inicio da
antibioticoterapia.

E fato que o uso indiscriminado desses antibioti-
cos é, apenas, uma das causas de resisténcia bacteriana a
classe mencionada, pois a automedicacdo ocupa posicao
de destaque (VOLPATO et al., 2005).

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma revisdo bibliografica dos estudos
publicados referentes aos temas: resisténcia bacteriana,
antibacterianos, e automedicacdo. Foram incluidos na
revisao estudos observacionais descritivos ou analiticos
sobre os temas, tratados em conjunto ou individualmente.

Paralela a revisdao bibliografica foi realizada uma
pesquisa de campo, por questionario contendo perguntas
fechadas direcionados a populacdo que se adentrava em
uma drogaria particular, localizada na cidade de Goiania,
no periodo de 1° de julho a 30 de setembro de 2007,
em busca de algum tipo de antibiético. Esse questionario
abordou os seguintes topicos: faixa etaria, grau de esco-
laridade, forma de aquisicdo e uso do antibiético.

No presente trabalho é apresentado um estudo des-
critivo demonstrando o perfil da populacdo, bem como a
maneira que as mesmas adquirem e utilizam os antibioti-
cos. 0 objetivo foi descrever o modo como os antibidticos
estdo sendo adquiridos pela populacdo para tratamento
das patologias, como esses estdo sendo administrados,
além de observar possiveis casos de automedicacao, no
intuito de identificar possiveis aspectos problematicos em
relacdo a resisténcia bacteriana.

Para a presente pesquisa foram aplicados 60 ques-
tionarios voltados as pessoas, escolhidas ao acaso, que se
direcionavam a drogaria em busca de um antibiético para
tratamento de alguma patologia.

A analise dos dados coletados foi realizada pelo mé-
todo de porcentagem, sendo os questionarios agrupados e
analisados em sua totalidade.

RESULTADOS E DISCUSSAQ

Tabela 1. Distribuicdo por nlmero e porcentagem dos ca-
sos pesquisados, segundo faixa etéria.

FAIXA ETARIA NUMERO PORCENTAGEM
10} 20 6 10,00
20}30 17 28,33
30 H40 11 18,33
4050 12 20,00
50 | 60 9 15,00
60 |70 5 8,34
TOTAL 60 100

Fonte: Pesquisa de Campo, 2007.

Na Tabela 1 nota-se maior incidéncia de pessoas que
procuraram a drogaria em busca de antibiético na faixa
etaria de 20 | 30 anos com 17 casos, (28,33%), seguida
pelos de 40 | 50 anos com 12 casos (20,00%), a faixa de
30 } 40 anos com 11 casos (18,33%) e, a menor, na faixa
etaria de 60 } 70 anos com 5 casos, (8,34%).
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Tabela 2. Distribuicdo por nimero e porcentagem dos ca-
sos pesquisados, segundo grau de escolaridade.

Na Tabela 4 observa-se que a maior incidéncia cor-
responde as pessoas que buscam aquisicao de antibidtico
indicado por profissional ndo habilitado (amigos, balco-
nistas de drogarias, parentes) com 32 casos (3,33%).

GRAU DE ESCOLARIDADE NUMERO PORCENTAGEM
Analfabeto 3 5,00
Fundamental incompleto 7 11,66
Fundamental completo 4 6,68
Médio incompleto 7 11,66
Médio completo 21 35,00
Superior 18 30,00
TOTAL 60 100

Fonte: Pesquisa de Campo, 2007.

Tabela 5. Distribuicdo por ndmero e porcentagem dos ca-
sos pesquisados, segundo uso de antibidtico prescrito em
receitas de tratamentos anteriores.

DE TRATAMENTO ANTERIOR | NOMERD | PORCENTAGEM
Sim 33 55,00
Nao 27 45,00
TOTAL 60 100

A Tabela 2 mostra maior incidéncia de pessoas
com ensino médio completo correspondendo a 21 ca-
sos, (35,00%), seguidos de nivel superior com 18 casos,
(30,00%), coincidéncia para ensino médio incompleto e
fundamental incompleto com 7 casos, (11,66%) e apre-
sentando a menor incidéncia de pessoas analfabetas com
3 casos (5,00%).

Tabela 3. Distribuicdo por nimero e porcentagem dos ca-
sos pesquisados, segundo aquisicdo de antibidtico sem
prescricdo médica.

Fonte: Pesquisa de Campo, 2007.

A Tabela 5 mostra predomindncia de pessoas que
usam antibidticos prescritos em receitas de tratamentos
anteriores, correspondendo a 33 casos (55,00%).

Tabela 6. Distribuicdo por nimero e porcentagem dos ca-
sos pesquisados, segundo aquisi¢ao de antibi6tico com a
mesma quantidade prescrita pelo médico.

AQUISICAO SEM PRESCRICAO NUMERO PORCENTAGEM
Sim 42 70,00

Nao 18 30,00
TOTAL 60 100

AQUISICAO COM MESMA

QUANTIDADE PRESCRITA NUMERO PORCENTAGEM
PELO MEDICO

Sim 29 48,33
Nao 31 51,67
TOTAL 60 100

Fonte: Pesquisa de Campo, 2007.

Na Tabela 3 observa-se que a maior incidéncia de ca-
sos corresponde as pessoas que buscam aquisicao de anti-
biéticos sem prescricao médica com 42 casos (70,00%).

Tabela 4. Distribuicdo por nimero e porcentagem dos ca-
sos pesquisados, segundo aquisicdo de antibiético indica-
do por profissional ndo habilitado (amigos, balconistas de
drogarias, parentes).

Fonte: Pesquisa de Campo, 2007.

Na Tabela 6 observa-se que a maioria das pessoas
ndo adquire antibiético com a mesma quantidade prescri-
ta pelo médico, correspondendo a 31 casos (51,67%).

Tabela 7. Distribuicdao por nlmero e porcentagem dos ca-
sos pesquisados, segundo ingestdo de antibidtico da mes-
ma forma prescrita pelo médico.

Sim 32 53,33 Sim 20 33,33
Nao 28 46,67 Nao 40 66,67
TOTAL 60 100 TOTAL 60 100

Fonte: Pesquisa de Campo, 2007. Fonte: Pesquisa de Campo, 2007.
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Na Tabela 7 mostra-se que a maioria das pessoas
que responderam o questionario ndo ingere o antibioti-
co da mesma forma prescrita pelo médico, com 40 casos
(66,67%).

Tabela 8. Distribuicao por nimero e porcentagem dos ca-
sos pesquisados, segundo interrupcdo do tratamento com
antibiotico quando ocorrem melhoras dos sintomas.

Sim 36 60,00
Nao 24 40,00
TOTAL 60 100

Fonte: Pesquisa de Campo, 2007.

A Tabela 8 mostra que a maior incidéncia dos casos
esta relacionada as pessoas que interrompem o tratamen-
to com antibio6tico, quando observam melhoras dos sinto-
mas, correspondendo a 36 casos (60,00%).

Tabela 9. Distribuicdo por nimero e porcentagem dos ca-
sos pesquisados, seqgundo a ndo aquisicao do antibidtico
devido ao alto preco do medicamento.

Sim 36 60,00
Nao 24 40,00
TOTAL 60 100

Fonte: Pesquisa de Campo, 2007.

Na Tabela 9 observa-se que a maior incidéncia cor-
responde as pessoas que ndo adquirem antibidtico devido
ao alto preco desse medicamento, com 36 casos (60,00%).

CONCLUSOES

Antibioticoterapia € uma ciéncia em continua evo-
lucdo, pois, desde o seu advento, o nimero de germes
patogénicos vem aumentando, gradativamente. Um dos
fatores que contribui para esse fato é o emprego inade-
quado dos antibidticos, cujos resultados vdo desde con-
seqiiéncias nocivas, tais como efeitos colaterais tdxicos,
até ao surgimento frequente da chamada resisténcia bac-
teriana. Seja através da aquisicdo sem prescricdo médica
ou de uma indicagdo na drogaria (que ndo relaciona o
antibidtico especifico para tal patologia) seja utilizando

o medicamento que restou de um tratamento anterior. Ou
a interrupcao do mesmo, devido a melhoras dos sintomas.
Assim, o uso inadequado e/ou indiscriminado de farmacos
acaba por selecionar exemplares resistentes, tendo como
consequéncia doencas cada vez mais graves e potentes,
devido a resisténcia bacteriana.

As pessoas comecam a terapia abusiva de antibiéti-
cos cada vez mais cedo, devido a facilidade de aquisicdo
dos mesmos, e com o intuito de livrar-se do incémodo da
dor. Essa pratica ndo estd, totalmente, relacionada a falta
de esclarecimento das pessoas sobre as consequéncias do
uso inadequado de um antibiético, uma vez que muitos
possuem esse conhecimento, sdo instruidos, mas, mesmo
assim, insistem em manter uma postura irracional perante
tal assunto.

Muitos profissionais das diversas areas da salde e
outras, alegando conhecimento, menosprezam a realiza-
¢do de exames especificos e orientacao médica, acreditan-
do saber qual antibiético é adequado para sua patologia,
fortalecendo a automedicacdo. A maioria obtém tal medi-
camento sem prescricdo médica, ou seja, tem livre acesso,
0 que pode acarretar o uso demasiado ou a administracdo
em doses subclinicas e temporarias.

0 ndo comparecimento ao médico para obter o diag-
nostico com a prescricdo adequada e a conseqiiente auto-
medicacdo vao ao encontro do desejo crescente, de cada
individuo, em assumir a responsabilidade pela propria
salide. Desde que existem antibidticos existe a luta contra
a resisténcia bacteriana. Apesar desta resisténcia ser ine-
vitavel, ela pode ser diminuida com regimes de prescricao
apropriados e desestimulo ao uso indiscriminado.

A prescricdo ideal seria baseada na identificacdo do
microorganismo e de sua suscetibilidade bacteriana, mas,
ao contrario disso, muitos adquirem o antibiético por in-
dicacdes de vendedores mal instruidos de drogarias, sem
capacitacdo superior para lidar com prescri¢des, seja para
alertar quanto aos riscos das formulas seja para contestar
uma receita médica imprecisa.

£ fundamental uma informacdo adequada a respeito
do medicamento prescrito, quer quanto as suas indicacoes
e objetivos a atingir, quer quanto a forma correta de sua
utilizacdo, principalmente pelo respeito das dosagens e
intervalos entre as administracoes, reforcando a necessi-
dade de adesdo a terapéutica como um dos fatores decisi-
vos para a obtencdo de resultados positivos.

Muitos, com o intuito de livrarem-se, rapidamente,
do incémodo da dor, e diante da facilidade de comprar
o medicamento sem receita médica, se influenciam até
mesmo por indicacdo de amigos e parentes que obtiveram
resultados positivos para suas patologias. Esquecem que
cada um tem uma reacdo diferente a uma substéancia, e
que o que é bom para um caso pode gerar um agravo em
outro. O reaproveitamento dos antibiéticos prescritos em
receitas de tratamentos anteriores & uma pratica comum,
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ndo se levando em consideracdo que antibidticos especi-
ficos sdo eficazes no combate a bactérias especificas, e
que usar algum antibiotico que sobrou de outras doencas,
além de ndo funcionar, pode causar danos graves.

A posologia e a quantidade adequada de antibi6ti-
cos prescritos pelo médico ndo estdo sendo respeitadas,
0 que leva a esses medicamentos nao serem tdo eficazes.
As alegacdes sdo variadas, e contemplam o esquecimento
de tomar a medicacdo, o tratamento ser muito longo e a
inexisténcia de paciéncia para tomar tantos comprimidos,
a substituicdo por dosagem maior do mesmo medicamen-
to, e, consequentemente, menor tempo de uso. Como os
medicamentos permanecem no organismo durante um cer-
to periodo de tempo, deve-se tomar cada dose de acor-
do com as instrucoes do profissional de salde, uma vez
que tomar antibidticos de forma irregular permite que as
bactérias se adaptem e se multipliquem, aumentando o
problema da resisténcia bacteriana.

0 uso inadequado de antibiéticos, a medida em que
evoluem naturalmente, faz com que as bactérias desen-
volvam genes resistentes, em resposta aos antibi6ticos
vulgarmente usados. A prescricdo excessiva, a adminis-
tracao de doses inferiores as recomendadas, a duragao do
tratamento insuficiente, a automedicacdo e o diagnosti-
co incorreto (como, por exemplo, prescrever antibiéticos
para doencas virais) - que conduzem a tratamentos ina-
dequados -, contribuem para a resisténcia bacteriana.

Outro fator preocupante é a interrupcao do trata-
mento quando observadas melhoras dos sintomas. Esse
fato ndo permite que algumas das bactérias perigosas
morram, resultando na reincidéncia da doenca, e até mes-
mo tornando as bactérias, que sobreviveram apoés o trata-
mento incompleto, resistentes. Isto faz com que a infec-
cdo se torne mais dificil de ser tratada e os antibioticos
ndo serem tdo eficazes, quando necessarios.

Muitas pessoas ndo adquirem o antibiético, ou ndo
adquirem a quantidade exata do mesmo, prescrito pelo
médico, devido ao alto preco desse medicamento. Essa
situacdo tende a se agravar, uma vez que a automedica-
cdo e o uso irracional e indiscriminado de antibidticos,
além de nao recuperar adequadamente a salde do pacien-
te, contribuem para a geracdo de microorganismos mais
resistentes, exigindo a producdo de novos medicamentos,
consequentemente mais caros.

Contudo, o uso indiscriminado e desnecessario de
um antibiético fara com que, por um processo de selecdo
natural, passem a predominar na populagao bacteriana ce-
pas resistentes a um medicamento, tornando o tratamento
por infec¢des causadas por esses germes mais dificil, caro
e, muitas vezes, com importantes efeitos colaterais. A fa-
cilidade de aquisicao desses medicamentos nas drogarias,
sem prescricdo médica, predispde ao uso desnecessario,
em doses incorretas, muito baixas ou em tempo muito
curto ou perigosamente longo.
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0 ar que se respira, os alimentos que se comem,
as superficies em que se toca estdo repletos de bacté-
rias. E inevitavel, diariamente, o contato com esses seres
microscopicos capazes de provocarem infeccdes. Antibi-
oOticos sdo excelentes armas no combate a infecgoes, e
tem sido um grande ganho para a Humanidade, mas seu
uso inadequado pode gerar auséncia de opgoes futuras de
tratamento, com falhas e frustragbes inimaginaveis, em
decorréncia da resisténcia bacteriana.

Este trabalho objetivou demonstrar a relacdo entre
a forma de aquisicdo e uso inadequado/ indiscriminado
de antibidticos e a resisténcia bacteriana, sequndo as va-
riaveis:

1 - Faixa Etaria;

2 - Grau de Escolaridade;

3 - Prescricdo Médica;

4 - Indicacdo por Profissional nao Habilitado;

5 - Uso de Antibidticos de Receitas de Tratamentos
Anteriores;

6 — Uso de Antibidticos da mesma forma prescrita
pelo médico;

7 - Interrupgdo do tratamento por melhoras de sin-
tomas;

8 - Aquisicdo de Antibiético com a mesma quantida-
de prescrita pelo médico;

9 - Antibioticos com preco alto.

Pelos dados pesquisados pode-se concluir quanto a:

1 - Faixa Etaria: predominou a faixa etaria de 20 a
30 anos;

2 - Grau de Escolaridade: a maioria tinha o ensino
médio completo;

3 - Prescricdo Médica: predomindncia de aquisicdo
de antibidticos sem prescricdo médica;

4 - Indicacdo por Profissional ndo Habilitado: houve
predominio de aquisicao de antibiéticos por indicacao de
profissional ndo habilitado (amigos, parentes, balconistas
de drogarias);

5 - Uso de Antibitticos de Receitas de Tratamentos
Anteriores: prevaléncia de uso de antibidticos receitados
para tratamentos anteriores, ou seja, reaproveitamento da
medicacdo que sobrou de outro tratamento;

6 - Uso de Antibibticos da mesma forma prescrita
pelo médico: a maioria ndo usa a medicacao da mesma
forma prescrita pelo médico, ndao obedecendo a posologia
e duracdo de tratamento;

7 - Interrup¢do do tratamento por melhoras de sin-
tomas: predominou a interrup¢do do tratamento, quando
observadas melhora dos sintomas;

8 - Aquisi¢do de Antibidtico com a mesma quantida-
de prescrita pelo médico: a maioria ndo adquire a mesma
quantidade de antibidtico prescrita pelo médico;

9 - Antibioticos com preco alto: prevaléncia da ndo
aquisicdo de antibiotico devido a seu alto custo.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares constituem a principal
causa de mortalidade nos paises desenvolvidos, e respon-
dem por quase um terco dos ébitos no Brasil, seguidas
pelo cancer e mortes ocasionadas por acidentes e violén-
cia (MALTA et al., 2006).

0 principal fator de risco relevante para a doenca
arterial coronariana é a concentragao anormal de lipidios
ou lipoproteinas (dislipidemia), associado a outros fatores
como hipertensdo arterial sistémica, tabagismo, obesida-
de, sedentarismo, diabetes mellitus e antecedentes fami-
liares. Considerando-se o dltimo fator, pacientes cujos pa-
rentes, de primeiro grau, possuem cardiopatia coronariana
precoce tem maiores riscos de desenvolver doenca arterial
coronariana do que a populacao em geral, e, dessa forma,
os antecedentes familiares constituem um fator de risco
ndo modificavel, os quais devem ser considerados (GUS et
al., 2002).

A obesidade, com predominio de deposicdo de gor-
dura na regido abdominal, associa-se a intolerancia a gli-
cose, alteragdes do perfil lipidico plasmatico e, principal-
mente, a hipertensdo arterial (PITANGA e LESSA, 2006).
A principal dislipidemia associada ao sobrepeso e obesi-
dade é caracterizada pela elevacao leve a moderada dos
triglicerideos, potencializando os papéis da lipoproteina
de baixa densidade (LDL) com conseqiiente diminuicdo da
lipoproteina de alta densidade (HDL), sendo este um fator
de risco importante para a aterosclerose (SANTOS e SPO-
SITO, 2002).

0 primeiro passo na estratificagdo do risco cardiaco
é a identificacdo de manifestacdes clinicas da doenca ate-
rosclerética, ou de seus equivalentes, tal qual a presenca
de diabetes mellitus. Sugere-se que as razdes para a mani-
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festacdo acelerada de aterosclerose, em pacientes diabéti-
cos, devem-se aos efeitos toxicos diretos da glicose sobre
o sistema vascular, a resisténcia a insulina e a associacdo
do diabetes mellitus a outros fatores de risco (SCHAAN et
al., 2004).

A estimativa da probabilidade de ocorréncia da do-
enca aterosclerdtica resulta do somatério do risco causa-
do por cada um dos fatores citados anteriormente, além
da potenciacdo causada por sinergismos entre alguns des-
ses fatores. Diante da dificuldade de interacdes entre os
fatores de risco, diversos algoritmos tem sido criados com
base em analises de regressdo de estudos populacionais,
nos quais a identificacdo do risco global é aprimorada
substancialmente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLO-
GIA, 2007). Dentre os algoritmos utilizados, h& o Escore
de Risco de Framingham (ERF) (DAWBER et al., 1951).

Utilizando variaveis simples, clinicas e laboratoriais,
freglientemente, utilizadas na pratica clinica diaria, o ERF
permite definir e estratificar o risco cardiovascular (RCV)
como a probabilidade de ocorrer um evento coronariano
maior em 10 anos. Desta forma, sdo atribuidos pontos
para idade, pressdo arterial sistolica (PAS) e diastélica
(PAD), colesterol total, HDL - colesterol e tabagismo.
Apos o calculo dos pontos deve-se consultar uma tabela,
existente para ambos os sexos, obtendo-se, assim, o risco
absoluto de infarto e morte em dez anos.

Embora esta estimativa de risco esteja sujeita a cor-
recoes, o ERF identifica, adequadamente, individuos de
alto e baixo risco cardiovascular (OLIVEIRA et al., 2007).
Recentemente, muitos estudos tem utilizado o ERF na
avaliacdo de risco cardiaco, dentre eles destacam-se Feio
et al. (2003), Chiesa et al. (2007) e Oliveira et al. (2007).

0 presente trabalho teve como objetivo analisar o
risco cardiaco, utilizando o Escore de Framingham em



pacientes adultos atendidos em “Programas de Salde da
Familia” (PSFs), no municipio de Barra do Gargas - MT.
Constitui-se como uma ferramenta de grande relevancia na
assisténcia regional da sadde, para que haja uma melhor
postura dos 6rgaos competentes em relacao ao desenvol-
vimento de campanhas voltadas a prevencao e tratamento
de distarbios cardiacos.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo epidemioldgico descritivo
de corte transversal, prospectivo, através de exames clini-
cos laboratoriais. A amostra foi constituida por 100 indi-
viduos, de ambos os sexos, com idades variando de 26 a
82 anos, usuarios dos PSFs “Dr. Jodo Bento” e “Central”,
em Barra do Garcas-MT, que assinaram o termo de consen-
timento livre e esclarecido. O trabalho foi avaliado e apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Mato Grosso (CEP-UFMT).

A analise laboratorial da glicemia, colesterol, HDL
- C e triglicerideos foi realizada por método enzimatico
e colorimétrico. Utilizaram-se kits reagentes especificos,
seguindo-se as instrucdes do fabricante (DOLES® Reagen-
tes Ltda.), por meio do analisador bioquimico semi-auto-
matico BIOPLUS® BI02000. Os valores de colesterol LDL
foram calculados pela formula de Friedewald, quando os
niveis de triglicerideos eram < 400 mg/dL.

0 Escore de Risco de Framingham (ERF), utilizado
neste estudo, é indicado pela IV Diretriz Brasileira so-
bre Dislipidemia e Prevencdo de Aterosclerose (SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007). Os dados
coletados foram agrupados e tabelados, e os resultados
foram analisados de forma descritiva e matematico-es-
tatistica, usando frequéncia absoluta e porcentagem,
e apresentando-se como média + desvio-padrao. Para
a analise estatistica, utilizou-se o teste t de Student,
para amostras nao relacionadas, utilizando-se o progra-
ma Graphpad®. Foram considerados significantes valores
de p<0,05.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir dos dados obtidos calculou-se o grau de risco
cardiaco de acordo com o Escore de Risco de Framingham
(ERF) (Figura 1).

0 baixo risco cardiovascular (RCV) foi prevalente na
amostra estudada, sendo que 63 pacientes apresentaram
RCV < 10% tendo como média geral de risco 4,0% + 2,0.
Entre os demais pacientes, 18 apresentaram alto RCV e 19
pacientes apresentaram médio risco cardiovascular.

BRCV<10%

BERCVentrelle
20%

ORCV > 20%

63

Figura 1. Nimero de pacientes de acordo com o risco cardiovascular
(RCV) em 10 anos, segundo o escore de Framingham, em estudo realiza-
do com 100 pacientes nos PSFs “Dr. Jodo Bento” e “Central”, em Barra
do Gargas/MT, 2008.

Considerando o género, na amostra estudada 81%
dos individuos do sexo masculino apresentaram médio/
alto RCV, e 19% baixo RCV, enquanto que 25% dos indi-
viduos do sexo feminino apresentaram médio/alto RCV e
75% apresentaram baixo RCV. Sendo assim, de modo ge-
ral, concluimos que as mulheres apresentaram menor RCV
quando comparadas aos homens.

0 estudo realizado por Chiesa et al. (2007) reforga
nossa conclusao, pois ao avaliarem o risco cardiaco de
acordo com ERF em 354 pacientes ambulatoriais, no RS,
os valores encontrados foram de 179 mulheres (74%) e
63 homens (26%) apresentando baixo risco, enquanto
que no grupo de alto risco 23 (46%) eram mulheres
e 27 (54%) eram homens. No referido estudo, desta-
cou-se também que, em pacientes acima de 50 anos, o
RCV foi aumentado, tanto em homens (48%) quanto em
mulheres (18%).

Na Figura 2, é relacionado o grau de risco cardiaco
com a faixa etaria. Considerando os 100 pacientes estuda-

100%

Wbaixo Fisoo
Cardiovasoular

B Mo Frsco
Cardiovasoular

Al Risco
Cardiovasoular

Figura 2. Representacdo grafica do grau de risco cardiovascular por faixa
etaria, de acordo com o Escore de Framingham, em pacientes atendidos
nos PSFs “Dr. Jodo Bento” e “Central”, em Barra do Gargas/MT, 2008.
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dos, todos aqueles que se encontram na faixa etaria de 18
a 45 anos apresentaram baixo grau de risco de desenvol-
vimento de doenca arterial coronariana em dez anos, com
risco cardiaco menor que 10%. Ja entre os pacientes com
faixa etaria acima de 45 anos, 55% deles apresentaram
baixo RCV enquanto 45% dos pacientes mostraram-se com
um risco cardiovascular médio/alto (M/A). Salienta-se
que a média geral de idade dos pacientes com baixo RCV
e médio/alto RCV foi de 51 + 14 anos e 67 + 9 anos, res-
pectivamente. Estes dados reforcam a idéia de que o RCV
aumenta apds os 50 anos, em ambos os sexos, conforme
citado anteriormente.

No estudo de Landim e Victor (2006), realizado com
107 motoristas de onibus urbanos, o risco médio absoluto
foi de 5% (+ 4,7) e a média de idade dos motoristas foi de
42 anos (+ 6). Esta amostra foi relativamente mais jovem
do que a de nosso estudo, demonstrando-se, assim, a pre-
valéncia de menor RCV em individuos mais jovens.

Na Tabela 1 encontra-se a prevaléncia de fatores
de risco nos pacientes, de acordo com a classificacdo de
Framingham.

Tabela 1. Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular de
acordo com a classificacdo de Framingham, em pacientes
atendidos nos PSFs “Dr. Jodo Bento” e “Central”, Barra do
Gargas/MT - 2008.

Grau de risco cardiovascular

Caracteristica * Médio/Alto

(n=37)

Baixo (n=63)

Idade em anos (média + DP)

51 +14 67 + 10

Ndmero de Homens (%) 6% (n=4) 46% (n=17)

Hipercolesterolemia (%) 46% (n=29) 73% (n=27)

HDL-C baixo (%) 78% (n=49) 92% (n=34)

HAS (%) 35% (n=22) 92% (n=34)

Hiperglicemia (%) 54% (n=34) 51% (n=19)

* Hipercolesterolemia >200mg/dL; Hiperglicemia >100mg/dL;
HAS > 130mmHg;

HDL-C Baixo < 40mg/dL Pe<s0 mg/dL 3.

A ocorréncia de hipercolesterolemia em pacientes
considerados de baixo risco cardiovascular, sequndo ERF,
foi de 46%, enquanto que 73% dos pacientes que foram
classificados com um alto RCV mostraram-se hipercoles-
terolémicos. A média dos valores de colesterol total san-
gliineos, para os pacientes com baixo e médio/alto RCV,
foram 198 mg/dL + 50 e 220mg/dL + 45, respectivamente
(Figura 4). Quanto aos niveis de HDL-C, 78% dos pacientes
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com baixo RCV e 92% com RCV médio/alto apresentaram
baixo nivel de HDL-C. Foi possivel observar o predominio
de niveis séricos diminuidos de HDL-C, sendo a média do
grupo de médio/alto risco de 35mg/dL + 10 e a média do
grupo de baixo risco 38mg/dL + 12.

0 HDL-C tem demonstrado ser um importante pre-
ditor de risco cardiovascular, em varios estudos epide-
mioldgicos e clinicos, em decorréncia de sua relagdo in-
versa com a doenca arterial coronaria, e, principalmente,
porque pacientes que apresentam HDL-C baixo tem risco
comparavel, ou até mesmo mais importante, ao daqueles
cujo LDL-C mostra-se alto (MAGALHAES et al., 2002).

0 risco de doenca aterosclerética é estimado com
base na analise conjunta de caracteristicas que aumentam
a chance de um individuo desenvolver a doenca. Nesse
sentido, nota-se que distirbios relacionados ao metabo-
lismo da glicose, como a presenca de diabetes mellitus
e alteracdes da tolerdancia a glicose, sdo frequentes na
populacdo adulta e estdo associados a um aumento da
mortalidade por doenca cardiovascular e complicagdes mi-
crovasculares (GROSS et al., 2002). Na amostra estudada,
ndo foi observada diferenca significativa entre os valores
de glicemia nos pacientes apresentando RCV baixo e mé-
dio/alto (P=0,4616) (Figura 4).

0 total de individuos hipertensos de nosso estudo
foi de 56%, sendo que 35% dos individuos com baixo RCV
e 92% dos individuos com médio/alto RCV apresentaram
hipertensdo. Os nossos resultados mostraram-se seme-
lhantes aos de Schiitz et al. (2008), que relataram que a
hipertensao arterial foi o principal e mais frequente fa-
tor de risco para a doenca arterial coronariana. De fato,
a hipertensdo arterial & um importante contribuinte para
a morbidade e mortalidade cardiovasculares (CANTOS et
al., 2004).

DColesterod (mg/dL)

Wibicose (mg/dL]
EPAS [mmHg)
EHDL-C gL |

Médio/altoRlsco

Balxo Risco

Figura 4. Representacdo gréfica dos valores médios das alteracdes bio-
quimicas e clinicas presentes em pacientes que apresentaram baixo e
médio/alto risco cardiovascular, sequndo o ERF (PAS = Pressdo Arterial
Sistémica).



Confirmada a importancia da hipertensdo arterial no
desenvolvimento de RCV, decidiu-se analisar o uso de me-
dicamentos anti-hipertensivos entre os pacientes estuda-
dos, e os resultados mostraram-se surpreendentes. Dentre
os pacientes da nossa amostra (100 individuos), 46% uti-
lizavam medicamento para hipertensao, e, destes, apenas
7% tinham niveis pressoricos controlados, o que pode ser
observado na Figura 5.

B N3 usam medicamento para HAS

B Usam medicamenta para HAS
D PaS normal
B PaS elevada

Figura 5. Representacdo grafica da relagdo entre o uso de medicamentos
anti-hipertensivos e o controle da pressao arterial nos pacientes atendi-
dos nos PSFs “Dr. Jodo Bento” e “Central”, Barra do Gargas/MT - 2008.

A analise dos dados deixa evidente que a quantidade
de pacientes que utilizavam medicacdo para hipertensao e
nao possuiam niveis pressoricos controlados foi muito ele-
vada. O tratamento medicamentoso da hipertensao arterial,
enquanto doenca ja estabelecida, nem sempre é seguido
por implicar em custos, e/ou apresentar efeitos adversos.

Nesse sentido, a propria natureza da formacdo do
farmacéutico, somada a funcdo de dispensar medicamen-
tos, da a este profissional qualificacdo e a oportunidade
impar de estar com o paciente antes que seja iniciado seu
tratamento. Importancia esta que vem sendo comprova-
da por pesquisas recentes, que demonstram que usuarios
de medicamentos se mostram amplamente receptivos ao
aconselhamento farmacéutico (MARIN et al., 2003). O
fato é que, sem a devida informagdo, o paciente pode
passar por problemas com a farmacoterapia, que se refle-
tem na salde devido a resultados clinicos negativos, pelo
ndo alcance do objetivo terapéutico ou o aparecimento
de efeitos ndo desejados (SIQUEIRA e FERREIRA, 2008).

CONCLUSOES

0 baixo risco cardiovascular (RCV) foi prevalente na
amostra estudada, correspondendo a 63% dos pacientes,
enquanto que 18% apresentaram alto RCV, e 19% dos pa-
cientes apresentaram médio RCV, sequndo o Escore de Ris-
co de Framingham.

A presenca de RCV por faixa etaria relatou que 100%
dos individuos de 18-45 anos apresentaram baixo RCV, e
45% dos individuos acima de 45 anos apresentaram mé-
dio/alto RCV.

Analisando os fatores de risco cardiovascular, ob-
servou-se que 73% dos pacientes que foram classificados
com um alto RCV mostraram-se hipercolesterolémicos. Em
relacdo a hipertensao arterial, 92% dos individuos com
médio/alto RCV mostraram-se hipertensos.

Os niveis séricos diminuidos de HDL-C estiveram
presentes em praticamente toda a populacdo estudada,
incluindo 78% dos pacientes com baixo RCV e 92% com
médio/alto RCV.

Outro elemento de grande expressividade foi o fato
de apenas 7% dos pacientes, que utilizavam medicamento
anti-hipertensivo, possuirem niveis pressoricos contro-
lados, revelando um possivel problema quanto a terapia
medicamentosa desses pacientes.

Considerando-se o elevado custo das investigacdes
cardioldgicas para o sistema de saidde publico, a aplica-
cdo rotineira do ERF permitiria instituir medidas precoces,
com o intuito de reduzir e controlar o risco coronariano na
populacdo brasileira.
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